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In dieser Arbeit wird der Einfachheit und der besseren Lesbarkeit halber nur die männliche 
Form verwendet. Die weibliche Form ist selbstverständlich immer mit einbezogen. 
  
 Exzentrischer Trainingsaufbau bei chronischer Achillestendinosis 
Pia Wohner  5 
Inhaltsverzeichnis 
1 Abstract ....................................................................................................................... 7 
2 Einleitung .................................................................................................................... 8 
2.1 Zielsetzung .............................................................................................................. 9 
2.2 Fragestellung .......................................................................................................... 9 
2.3 Definitionen ............................................................................................................. 9 
2.4 Stand der Forschung ............................................................................................... 9 
2.5 Relevanz /Begründung der Wahl ............................................................................ 9 
3 Grundlagen ............................................................................................................... 11 
3.1 Achillessehne ........................................................................................................ 11 
3.2 Achillestendinopathie und -tendinosis ................................................................... 13 
3.3 Exzentrisches Training .......................................................................................... 15 
3.4 Assesssments ....................................................................................................... 16 
3.4.1 VISA-A-Score ............................................................................................... 16 
3.4.2 Likert-Scale ................................................................................................... 16 
3.4.3 Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) ....................................................... 17 
3.4.4 Numerische Rating-Skala (NRS) .................................................................. 17 
3.4.5 Visuelle-Analog-Skala (VAS) ........................................................................ 17 
3.4.6 Sprungtest .................................................................................................... 18 
3.4.7 Zehenstand-Test ........................................................................................... 18 
4 Methodik .................................................................................................................... 19 
4.1 Literaturrecherche ................................................................................................. 19 
4.2 Literaturauswahl .................................................................................................... 19 
4.3 Literaturauswertung .............................................................................................. 20 
5 Resultate ................................................................................................................... 21 
5.1 Auswahl der Studien ............................................................................................. 21 
5.2 Hauptstudien ......................................................................................................... 22 
5.2.1 Übersicht Hauptstudien ................................................................................ 22 
5.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Studien ..................................................... 23 
5.2.3 Übungsausführung des Zehenstandes ......................................................... 24 
5.2.4 Rompe et al. (2009) ...................................................................................... 25 
5.2.5 Roos et al. (2004) ......................................................................................... 27 
5.2.6 Stergioulas et al. (2008) ................................................................................ 29 
5.2.7 Mafi et al. (2001) ........................................................................................... 31 
5.2.8 Silbernagel et al. (2000) ................................................................................ 34 
5.3 Dosierung .............................................................................................................. 37 
5.4 Outcomes .............................................................................................................. 38 
5.4.1 Schmerz ....................................................................................................... 38 
5.4.2 Beweglichkeit ................................................................................................ 38 
 Exzentrischer Trainingsaufbau bei chronischer Achillestendinosis 
6  Pia Wohner 
5.4.3 Wiederaufnahme sportliche Aktivität ............................................................. 38 
5.5 Übersicht PEDro ................................................................................................... 39 
6 Diskussion ................................................................................................................ 40 
6.1 Probanden ............................................................................................................. 40 
6.2 Ein- und Ausschlusskriterien ................................................................................. 41 
6.3 Datenerhebung ..................................................................................................... 42 
6.3.1 Schmerz ....................................................................................................... 42 
6.3.2 Beweglichkeit ................................................................................................ 43 
6.3.3 Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität .................................................... 43 
6.4 Trainingsgestaltung ............................................................................................... 44 
6.4.1 Ort der Interventionsdurchführung ................................................................ 44 
6.4.2 Übungsauswahl ............................................................................................ 44 
6.4.3 Dosierung ..................................................................................................... 45 
6.4.4 Interventionsdauer ........................................................................................ 46 
6.5 Schmerz ................................................................................................................ 47 
6.6 Beweglichkeit ........................................................................................................ 48 
6.7 Wiederaufnahme sportlicher Aktivitäten ................................................................ 48 
6.8 Limitationen des Vergleichs .................................................................................. 48 
6.9 Theorie-Praxis-Transfer ........................................................................................ 49 
7 Schlussfolgerung ..................................................................................................... 51 
8 Literaturnachweis ..................................................................................................... 52 
8.1 Studien und Fachliteratur ...................................................................................... 52 
8.2 Abbildungsnachweis ............................................................................................. 55 
9 Verzeichnisse ............................................................................................................ 56 
9.1 Abbildungsverzeichnis .......................................................................................... 56 
9.2 Tabellenverzeichnis .............................................................................................. 56 
9.3 Abkürzungsverzeichnis ......................................................................................... 57 
10 Danksagung .............................................................................................................. 58 
11 Eigenständigkeitserklärung ..................................................................................... 58 
12 Anhang ...................................................................................................................... 59 
12.1 Wortzahl ............................................................................................................ 59 
12.2 PEDro ............................................................................................................... 59 
12.2.1 Rompe et al. (2009) ...................................................................................... 59 
12.2.2 Roos et al. (2004) ......................................................................................... 60 
12.2.3 Stergioulas et al. (2008) ................................................................................ 61 
12.2.4 Mafi et al. ...................................................................................................... 62 
12.2.5 Silbernagel et al. (2000) ................................................................................ 63 
12.3 VISA-A Score .................................................................................................... 65 
12.4 FAOS ................................................................................................................ 68 
 Exzentrischer Trainingsaufbau bei chronischer Achillestendinosis 
Pia Wohner  7 
1 Abstract 
Darstellung des Themas 
11-24% der Lauf- und Ballsportler leiden einmal im ihren Leben an einer 
Achillestendonosis (Kvist, 1994). Die positive Wirkung des exzentrischen Trainings (ET) 
auf chronische Achillestendinosis wurde bereits bestätigt. Für die Trainingsparameter gibt 
es jedoch keinen „Goldstandard“ (Krämer, Lorenzen, Vogt und Knoblauch, 2010). 
Ziel (Fragestellung)  
Ziel dieser Arbeit ist es, eine evidenzbasierte Empfehlung zu geben, welcher exzentrische 
Trainingsaufbau, beziehungsweise welche Parameter bei Patienten mit chronischer 
Achillestendinosis in Hinsicht auf Schmerzen der Sehne, Beweglichkeit im Sprunggelenk 
und die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität am sinnvollsten ist.  
Methode  
Es wurde in den Datenbanken PubMed, Medline, PEDro zu den betreffenden Kriterien im 
Zeitraum von September 2011 und März 2012 gesucht. 
Relevante Ergebnisse  
In den fünf ausgewählten Studien, bei welchen eine Gruppe das ET nach Alfredson et al. 
(1998), drei eine Anpassung von diesem und eine das Training nach Silbernagel et al. 
(2000) verwendeten, ist eine Signifikanz des ET in Bezug auf die Schmerzen ersichtlich.  
Low-Level-Laser-Therapie und Stosswellentherapie unterstützen die Therapie positiv. 
Schlussfolgerung 
ET führt zu einer signifikanten Minderung der Schmerzen. Um eine Empfehlung zur 
Dosierung machen zu können, fehlen Studien, welche sich miteinander vergleichen 
lassen. 
Keywords  
„achilles“, „eccentric“, „achilles tendon“, „tendinopathy“, „achillodynia“, „tendinosis“, 
„tendinitis“, „achilles tendon pain”, „chronic” und „training“ 
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2 Einleitung 
Über den Begriff der Tendinopathie wird noch immer viel diskutiert.  
Nach Rees, Maffulli und Cook (2009) gehört zu der Tendinopathie unter anderem die 
degenerative Veränderung ohne Entzündung (Tendinosis) als auch die Tendinitis mit 
einem entzündlichen Prozess zum klinischen Bild dazu. 
Chronische Überlastung, Mikrotraumen, Stoffwechselstörungen oder 
Durchblutungsstörungen sind die häufigsten Ursachen, welche zu einer Tendinosis führen 
können („Tendinopathie“, 2007). Neben 8% der Profi-Sportler welche in ihrer Sportart 
laufen und springen (Woodley, Newsham-West und Baxter, 2006) sind auch 
Freizeitsportler häufig an der Achillessehne mit Tendinosis betroffen (Alfredson und 
Lorentzon, 2000). 11-24% aller Läufer erkranken einmal in ihrem Leben daran (Morrissey 
et al., 2011). Nach Alfredson et al. (2000) leiden vor allem Männer im Alter zwischen 35 
und 45 Jahren an diesem Krankheitsbild.  
Durch die häufig wiederholte Überbelastung kommt es zu einem chronifizierten Zustand 
der Sehne, welcher schwer zu therapieren ist. Meist kommen Patienten erst in diesem 
Zustand zur physiotherapeutischen Behandlung, was eine schnelle und langfristige 
Heilung erschwert. Laut Mayer und Dickhuth (2002) gibt es zahlreiche Möglichkeiten zur 
Behandlung von Tendinosen wie Querfriktionen, Dehnungen, Ultraschall, Medikamente, 
exzentrische Kräftigung zur konservativen Behandlung, aber auch operative 
Behandlungen. 
Die positive Wirkung des exzentrischen Trainings (ET) an der Achillessehne wurde bereits 
bestätigt (Krämer et al., 2010). Die Wahl der Trainingsparameter ist in der 
Physiotherapiepraxis oftmals ein Problem, da es noch keinen „Goldstandard“ gibt. Für den 
Physiotherapeuten ist es jedoch wichtig, die Parameter, welche im ET angewandt werden 
zu kennen. Sie sollten wissen, welche Werte entscheidend sind und wie sie gewählt 
werden müssen, um eine bestmögliche Verbesserung zu erreichen. Genau hier besteht 
allerdings die Wissenslücke, welche in dieser Arbeit erarbeitet werden soll. Welche 
Parameterwahl bezüglich Trainingsgeschwindigkeit, Serienpause, Serien, Progression und 
Trainingsprozesse getroffen werden müssen, um eine schnelle und langfristige 
Verbesserung der Achillessehne in Bezug auf Linderung der Schmerzen der Sehne, die 
Beweglichkeit im Sprunggelenk und die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität zu 
erreichen. 
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2.1 Zielsetzung 
Mittels dieser Arbeit soll es möglich sein, evidenzbasierte Empfehlungen an die Praxis 
geben zu können, welcher exzentrische Trainingsaufbau bei Patienten mit chronischer 
Tendinosis am sinnvollsten ist und welche Parameter hierbei von Wichtigkeit sind. 
2.2 Fragestellung 
Welcher exzentrische Trainingsaufbau der Achillessehne ist bei einer chronischen 
Tendinosis in Bezug auf die Schmerzen der Sehne, die Beweglichkeit im Sprunggelenk 
und die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität, wirksam? 
2.3 Definitionen 
Die „International Association for the study of pain“ (2003) definiert chronische Schmerzen 
als Schmerzen, welche länger als drei Monate andauern. 
Die Begriffe des ET sowie der Tendionosis werden im Grundlagenkapitel erläutert.  
2.4 Stand der Forschung 
Die Aussagen verschiedener Studien zeigen, dass über die Tendinosis im Hinblick auf die 
Wirksamkeit des exzentrischen Krafttrainings der Achillessehne bei einer chronischen 
Tendinosis viel geforscht wurde. Krämer et al. (2010) stellen fest, dass exzentrisches 
Krafttraining bei chronischer Tendinosis als konservative Behandlung bestätigt ist. Im 
Bezug auf die Trainingsparameter gibt es jedoch noch keine Richtwerte. 
„Bezüglich des Verlaufs ist es hilfreich, zwischen anfänglichen entzündlichen 
Veränderungen, degenerativen Umbauvorgängen und strukturellen Veränderungen der 
Sehne […] zu differenzieren, da sich daraus Konsequenzen für eine effiziente Therapie 
ergeben“ (Mayer et al., 2000, S.161). 
2.5 Relevanz /Begründung der Wahl 
Es ist durch die Literatur im Studium, extensiven Literaturrecherchen und in den Praktika, 
stark zum Ausdruck gekommen, dass ET bei Achillessehnenproblematiken sehr wirksam 
ist. Bei Nachfrage des genauen Aufbaus des ET und wie die Parameterwahl Intensität, 
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Trainingsgeschwindigkeit, Serienpause, Serien, Progression, Trainingsprozess gewählt 
werden, stösst man oft auf Unklarheiten bezüglich dieser Parameter. 
Um den Patienten eine bestmögliche Behandlung zu bieten, ist es wichtig diese 
Trainingsparameter zu kennen.  
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3 Grundlagen 
Im folgenden Theorieteil werden nun die Grundlageninformationen gegeben, welche es für 
die Arbeit benötigt. Hierfür wird ein Überblick über die Achillessehne, die 
Achillestendinopathie und spezifischer die Tendinose und eine Basis über das ET 
ausgearbeitet. Zusätzlich werden die relevanten Assessments beschrieben, welche in den 
Hauptstudien angewandt wurden. 
3.1 Achillessehne 
Die Achillessehne bildet die Verbindungsstelle des Tuber calcanei mit dem Muskel (M.) 
triceps surae (MTS), welcher sich aus den beiden Köpfen des M. gastrocnemius, dem M. 
soleus sowie dem M. plantaris zusammensetzt (Hochschild, 2008). Über die Definition des 
MTS findet man in der Literatur unterschiedliche Meinungen. Schünke, Schulte und 
Schumacher (2007) hingegen bezeichnen als MTS nur die beiden Köpfe des M. 
gastrocnemius und den M. soleus. Der M. plantaris zieht auch hier in die Tendo calcaneus 
ein, wird aber als selbstständiger Muskel beschrieben. In dieser Arbeit wird jedoch die 
Definition von Hochschild verwendet. 
„Die Achillessehne [(Tendo calcaneus)] ist die grösste und stärkste Sehne des 
[menschlichen] Körpers“ (Reimer, Parizel, Stichnoth, 2003, S. 250). Schünke et al. (2007) 
beschreiben die Achillessehne als eine Sehne, welche eine Länge von etwa 20-25 cm hat 
und die Querschnittsfläche etwa 70-80 mm² beträgt. Im gesunden Zustand kann die 
Achillessehne eine Tragkraft von knapp einer Tonne erreichen.  
Nach Hochschild (2008) nimmt die Sehne auf Höhe der Malleoli deutlich an Breite ab und 
wird bis zum Insertionsbereich an der Dorsalseite des Tuber calcanei wieder breiter (etwa 
zwei Zentimeter). Durch den Verlauf der Muskeln, welcher später genauer beschrieben 
wird, liegen Fasern des M. gastrocnemius posterior und Fasern des M. soleus anterior. 
Diese Lage verändert sich durch eine Drehung der Sehne etwa 12-15 cm proximal des 
Insertionsgebietes. Dadurch kommen Fasern, welche proximal lateral lagen medial und 
welche posterior lagen anterior am Tuber calcanei an. Bant, Haas, Ophey und Steverding 
(2011) beschreiben diesen Insertionsbereich der Sehne als kritisch, da es bei Belastung 
zu einem erhöhten statischen Druck kommt und folglich die Gefahr einer Tendinose sehr 
hoch ist. 
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Dabei liegt der Ansatzbereich posterior über die ganze Knochenseite des Tuber calcanei 
(Zilles, Tillamann, 2010). 
 
 
Abbildung 1: Anatomie Achillessehne 
  
 Exzentrischer Trainingsaufbau bei chronischer Achillestendinosis 
Pia Wohner  13 
Muskel triceps surae 
Der M. soleus liegt anterior des M. gastrocnemius und hat seinen Ursprung an der 
Dorsalseite des Caput und Collum fibulae und ist über den Arcus tendineus an der Tibia 
an der Linea musculi solei befestigt. Seine Funktion ist eine Plantarflexion (PF) im oberen 
und eine Supination im unteren Sprunggelenk (Schünke et al. 2007). Der Muskel-Sehnen-
Übergang des M. soleus ist lateral distaler als medial (Hochschild 2008). 
Der M. gastrocnemius besteht aus einem lateralen und einem medialen Caput, welche 
vom Epicondylus medialis femoris (Caput mediale) und vom Epicondylus lateralis femoris 
(Caput laterale) seinen Ursprung nehmen (Schünke et al., 2007). Der Muskel-Sehnen- 
Übergang ist auf mittlerer Höhe des Unterschenkels, lateral etwas proximaler als medial 
(Hochschild, 2008). 
Der M. gastrocnemius besitzt durch seinen Verlauf sowohl Funktionen im Kniegelenk als 
auch im oberen Sprunggelenk. Im Kniegelenk verhindert er durch die Verwachsung mit 
der dorsalen Kapsel eine Hyperextension und macht eine Knieflexion. Im Sprunggelenk 
macht er eine PF (Hochschild, 2008). Eine Flexionsstellung des Kniegelenks führt dazu, 
dass der M. soleus mehr Arbeit übernimmt sowie umgekehrt bei Extensionsstellung der M. 
gastrocnemius der Hauptakteur ist (Rompe, Furia, Maffuli, 2009). 
Der M. plantaris hat seinen Ursprung an der proximalen Seite des M. gastrocnemius 
Caput laterale (Schünke et al., 2007). Er besitzt nur einen schmalen Muskelbauch, 
welcher schon in der Kniekehle in die Sehnen übergeht. Er macht eine Kniegelenksflexion 
und verhindert eine Abklemmung der Gefässe bei Flexion. 
Die Innervation des MTS findet über den Nervus tibialis statt (Hochschild, 2008).  
3.2 Achillestendinopathie und -tendinosis 
Der Begriff Tendinopathie ist gleichbedeutend mit Achillodynie und Tendopathie, welcher 
einen Zustand von Schmerz, Schwellung und einer Funktionseinschränkung der 
Achillessehne beschreibt. Die Begriffe sagen aber nichts über die Ätiologie und 
Pathogenese aus (Bant et al., 2011). Der Grund hierfür ist, dass an der Achillessehne eine 
genaue histopathologische Diagnostizierung der Symptomatik sehr schwer ist. Daher 
beschreibt die Tendinopathie ein Krankheitsbild, welches die Tendinitis 
(Sehnenentzündung), Tendinosis (degenerative Veränderungen der Sehne), 
Peritendinitis/-osis (Veränderung des Begleitgewebes) und die Partialruptur als Ätiologie 
haben kann (Mayer et al., 2000). Krämer et al. (2010) besagen, dass nach Alfredson und 
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Lorentzon (2003), eine Pathogenese durch eine entzündliche intratendinöse Veränderung 
in den letzten Jahren ausgeschlossen werden konnte und daher „die chronische 
Tendinopathie“ meist für eine degenerative Veränderung steht.  
In dieser Arbeit steht der Begriff der Tendinopathie als Überbegriff für Tendinosis, 
Tendinitis, Peritendinitis/-osis, Patialruptur. Für die degenerativen Veränderungen wird der 
Begriff Tendinosis verwendet. 
All dies sind Krankheitsbilder, welche nicht im Insertionsgebiet vorliegen (Mayer et al., 
2000). Alfredson und Cook (2006) nennen die Wichtigkeit der Trennung von insertionaler 
und nicht insertionaler Tendinopathie. Die momentane Studienlage bestätigt eine 
Symptomverbesserung durch ET nur bei der nicht-insertionalen Tendinopathie, da die 
insertionale nicht gleich gut auf dieses Training reagiert.  
Bei einer Achillestendinosis handelt es sich, wie oben erwähnt, um eine degenerative 
Veränderung der Achillessehne. Nach Khan, Cook, Bonar, Hartcourt, und Åstrom (1999) 
liegen die Hauptveränderungen der Achillessehne in der nun unregelmässig angeordneten 
Kollagenfaserstruktur sowie einer vermehrten Vaskularisierung. 
Weitere Merkmale einer degenerativen Veränderung beschreiben Mayer et al. (2000) als 
„Zunahme der Grundsubstanz bzw. einer abnormalen Anhäufung von Fettgewebe […] 
Ruptur einzelner Fibrillen mit einem Ersatz der Typ I – Kollagenfasern durch 
minderbelastbare Typ III – Fasern“ (S. 163). 
Klinisch äussert sie die chronische Achillestendinosis wie folgt (Bahr, Mæhlum, Bolic, 
2004; Mayer et al., 2000): 
Tabelle 1: Symptome bei Achillestendinosis 
 Schmerzen 2-6 cm proximal vom Ansatz entfernt (vermehrt 
morgens nach dem Aufstehen) 
 Startschmerzen und Startsteifigkeit nach längerem Ruhen 
 Zuerst Schmerzabnahme, nach längerer und intensiver 
Belastung Schmerzzunahme 
 Druckschmerzen  
 Verdickung der Sehne 
 Muskelabschwächung  
  
Auslöser für diese Veränderungen sind meist repetierte Bewegungen wie sie zum Beispiel 
beim Laufen stattfinden. Davon sind hauptsächlich Läufer, aber auch Ballsportler 
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betroffen. Diese wiederholten Belastungen der Sehne finden meist über einen längeren 
Zeitraum statt und überschreiten dabei die Belastbarkeit der Sehne. 
Tabelle 2: Prädisponierende Faktoren für eine Achillestendinosis (nach Brukner und Khan, 2006) 
 Anzahl der Jahre die man läuft 
 Intensivierung der Aktivität 
 Verkürzung des Erholungszeitraums 
 Veränderung des Untergrunds/Bodens 
 anderes Schuhwerk 
 vermehrte Pronationsstellung 
 Schwäche des MTS 
 verminderte Dorsalextension 
 
Da die Sehne ein Bereich des Muskels ist, welcher schlecht durchblutet wird, sind nach 
einer Verletzung nur wenige Entzündungsreaktionen zu erkennen. Dies wiederum 
bedeutet eine schlechte Heilung des Verletzungsgebietes. Bant et al. (2011) vermuten, 
dass der gute Erfolg von ET unter leichten Schmerzen zu kleinen Verletzungen in der 
Achillessehne führt. Durch die entstehenden Entzündungen wird so die Heilung 
verbessert. In dieser Phase sollte daher auf entzündungshemmende Medikamente 
verzichtet werden.  
3.3 Exzentrisches Training 
Unter exzentrischem Training versteht man ein Muskeltraining, bei dem die beanspruchte 
Muskulatur auf nachgebende (abbremsende), exzentrische Arbeitsweise wirkt (Maibaum, 
Braun, Jagomast und Kucera, 2006). 
Als exzentrisch wird eine Arbeitsweise der Muskulatur bezeichnet, bei der unter 
Anspannung des Muskels eine intramuskuläre Spannungsänderung erfolgt. Zudem 
verlängert sich der Muskel und eine negativ-dynamische Arbeit findet statt. Durch die 
Verlängerung des Muskels gehört die Exzentrik zu der dynamischen Arbeitsweise der 
Muskulatur (Seidenspinner, 2005). 
Es wird bei der Exzentrik zwischen zwei Arten unterschieden: submaximale und 
supramaximale Exzentrik. Die submaximale Exzentrik beschreibt den Vorgang, bei 
welchem die Dehnung des Muskels unter Anspannung freiwillig geschieht. Wie zum 
Beispiel beim Ablegen eines Gegenstandes der M. biceps brachii auf diese Weise 
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langsam die Bewegung bremst. Die supramaximale Exzentrik hingegen beschreibt eine 
Arbeitsweise, bei welcher die einwirkende Kraft so gross ist, dass der Muskel diesem 
Widerstand nicht standhalten kann und zwangsläufig eine Dehnung stattfindet (Bant et al., 
2011). 
Van den Berg (2001) zeigt ein besonderes Merkmal auf und zwar die grosse 
Kraftentwicklung, die bei der Messung der exzentrischen Maximalkraft möglich ist. Im 
Vergleich zur isometrischen Maximalkraft ist eine von bis zu 40% höhere Kraftentwicklung 
zu erwarten. 
Ziel eines ET bei Achillessehnenproblematiken ist es, eine Veränderung des 
Bindegewebes zu erreichen, wobei durch den Umbau des Kollagentyps III in I das 
Bindegewebe elastischer und reissfester wird. 
3.4 Assesssments 
3.4.1 VISA-A-Score 
Der VISA-A-Score ist ein Fragebogen (dem Anhang beigefügt), der acht Fragen 
beinhaltet. Diese Fragen sind in jeweils drei Fragen unterteilt, bei denen der Schmerz und 
die Funktion genauer erfragt werden. Weitere zwei Fragen orientieren sich an der Aktivität. 
In den Fragen eins bis sieben wird aus zehn Punkten ausgewählt. Bei der Frage acht sind 
30 Punkte möglich. Die Höchstpunktzahl für eine Person, die keine Symptome zeigt, liegt 
somit bei 100. Bei der letzten Frage kann man nur zwischen Antwort A, B und C wählen.  
Sie können zehn oder zwanzig Punkte verlieren, wenn sie während der Ausführung einer 
sportlichen Tätigkeit Schmerz spüren (Robinson, 2001). 
3.4.2 Likert-Scale 
Die Likert-Skala wird bei Probanden verwendet um die Einstellung zu einem bestimmten 
Thema zu erfragen. Die Frage ist durch die Likert-Scale nicht vorgegeben und kann 
individuell formuliert werden. Sie werden jeweils so formuliert, dass sie entweder klar 
positiv oder negativ sind (Di Lorio, 2005). 
Abbildung 2 zeigt eine beispielhafte Likert-Skala, die von eins bis sechs reicht: 
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trifft genau 
zu 
trifft zu trifft eher zu weder noch trifft eher 
nicht zu 
trifft nicht zu 
1 2 3 4 5 6 
Abbildung 2: Beispiel einer Likert-Scale nach Di Lorio (2005) 
3.4.3 Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) 
FAOS (dem Anhang beigefügt) besteht aus fünf Subskalen: Schmerzen, anderen 
Symptomen, Funktion im täglichen Leben (ADL), sportliche Aktivitäten und Qualität der 
Fuss- und Sprunggelenksfunktion. Der Fragebogen besteht aus Fragen, die anhand der 
Likert-Skalen beantwortet werden. Dabei kann eine Maximalpunktzahl in jeder der fünf 
Kategorien von bis zu 100 Punkten erreicht werden, welche einen positiven, 
symptomfreien Zustand bedeuten (Roos, n.d.). 
3.4.4 Numerische Rating-Skala (NRS) 
Dies NRS dient der Erfassung von empfundenen Schmerzen auf einer Skala von null bis 
zehn (Abb. 3).Dabei steht die Zahl null für keine Schmerzen und die Zahl zehn für die 
stärksten, für den Patienten vorstellbare Schmerzen (Oesch et al., 2007). 
 
 
keine Schmerzen        stärkste Schmerzen  
Abbildung 3: Numerische Rating Skala 
3.4.5 Visuelle-Analog-Skala (VAS) 
Bei der VAS (Abb. 4) kann sich der Patient selbständig auf einer Skala, die unterschiedlich 
lang sein kann (meist 100mm), nach seinem momentanen Gefühl einschätzen. Dabei 
muss es sich nicht immer um die Wahrnehmung von Schmerzen handeln, sondern kann 
auch bei anderen Symptomen angewandt werden. 
Oftmals ist auf der Rückseite einer solchen Skala eine Zahlenreihe wie bei der NRT, damit 
der Therapeut einen Wert als Verlaufszeichen festhalten kann (Oesch et al., 2007). 
 
Abbildung 4: Visuelle-Analog-Skala 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9             10 
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3.4.6 Sprungtest 
Während dem Sprungtest führen die Patienten einen einbeinigen Sprung aus, in dem sie 
aus der extendierten Kniegelenksstellung schnell das Knie, die Hüfte und das Fussgelenk 
flektieren, bevor sie abspringen. Dabei wird die Zeit in der Luft und die Höhe über dem 
Boden gemessen. Der Schmerz in der Achillessehne während des Sprungs wird anhand 
der VAS festgehalten. Es werden mehrere (meist drei) Sprünge durchgeführt, wovon der 
höchste Sprung zählt (Silbernagel, Thomeé, Thomeé und Karlsson, 2000). 
3.4.7 Zehenstand-Test 
Der Patient führt einen Zehenstand mit maximaler PF aus. 90% dieses Wertes müssen 
mindestens erreicht werden. 
Aufgabe ist es, so viele Zehenstände wie möglich (mit dem Rhythmus von 25 
Zehenständen, in einer Minute) zu machen. Die Knie sind dabei extendiert. Unterstützt 
wird der Patient durch ein Metronom, das ihm den Takt für die Bewegungsumkehr angibt. 
Der Schmerz wird anhand der VAS zusätzlich notiert (Silbernagel et al., 2000). 
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4 Methodik 
4.1 Literaturrecherche 
Zu Beginn der Auseinandersetzung mit der Materie galt es, einen Überblick des aktuellen 
Forschungsstandes bezüglich ET bei chronischer Achillestendinose zu erfassen. Hierfür 
wurde in den Datenbanken „The Cochrane Library“, „PubMed“, „Medline“, „PEDro“ und 
„Cinhal“ mit den Schlagworten „achilles“ und „eccentric“ nach Literatur gesucht. 
Mit den folgenden keywords „achilles tendon“, „tendinopathy“, „achillodynia“, „tendinosis“, 
„tendinitis“, „achilles tendon pain”, „chronic” und „training“, die in verschiedenen 
Kombinationen angewandt wurden, konnte die Suche spezifiziert werden. 
4.2 Literaturauswahl 
Um eine Auswahl der Primärstudien zu treffen, wurde durch das Lesen der Überschriften 
eine erste Auswahl getroffen. War schon beim Lesen der Überschrift ersichtlich, dass es 
sich nicht um eine Studie handelt, die zur Beantwortung der Fragestellung relevant ist und 
nicht den Ein- und Ausschlusskriterien entsprach, wurden diese nicht einbezogen.  
 
 
Um die verbleibenden Studien weiter zu minimieren, wurden diese anhand der Abstracts 
weiter beurteilt und wenn nicht benötigt, ausgeschlossen. 
Nun wurden die Studien gesamthaft durchgelesen und die Anzahl verkleinert. Durch 
Anwenden der PEDro Kriterien wurden somit die RCTs ausgewählt, welche mindestens 
fünf PEDro Punkte erhielten. 
Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien der Studienauswahl 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
RCT‘s Veröffentlichung vor 2000  
mindestens 20 Probanden Insertion betroffen  
deutsch- und englischsprachige Studien zusätzliche Therapien (ausser Dehnungen) 
mindestens ein Outcome (Ruheschmerz, 
Belastungsschmerz, Beweglichkeit, 
Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität) 
keine weiteren Erkrankungen des betroffenen 
Beines  
Mid-Portion- Achillestendinosis weniger als 5 PEDro Punkte 
chronische Schmerzen (mind. 3 Monate) jünger als 18 Jahre 
mind. 8 Wochen Trainingsdauer  
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Die Eingrenzung des isolierten Trainings musste erweitert werden, da zu wenig 
spezifische Literatur gefunden wurde. Daher wurden Studien eingeschlossen, welche zu 
dem ET zusätzlich Dehnübungen des MTS durchführen, da die anderen Gruppen, welche 
das Training nach Alfredson et al. (1998) durchführen, auch eine Dehnung der 
Achillessehne erreichen. 
4.3 Literaturauswertung 
Die ausgewählten Studien, wurden zusammengefasst und die wichtigsten Inhalte in der 
Matrix dargestellt. Zudem wurden sie durch die PEDro Kriterien beurteilt (siehe Anhang). 
Anschliessend folgte eine kritische Gegenüberstellung, welche für die Beantwortung der 
Fragestellung als Grundlage dient. 
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5 Resultate 
Im folgenden Teil wird zuerst die Auswahl der Studien (Abb. 5) dargestellt. Es folgt eine 
Matrix über die ausgewählten Hauptstudien, bevor die einzelnen Studien genauer 
beschrieben werden. Diesem Teil folgt eine Darstellung der Dosierungen, Outcomes und 
PEDro-Kriterien. Dieser Resultate-Teil soll Informationen darlegen, welche im nächsten 
Kapitel diskutiert werden. 
5.1 Auswahl der Studien 
In der folgenden Abbildung ist die Auswahl der Studien aufgezeigt, die zu den fünf RCT’s 
führte, die in die Arbeit eingeschlossen wurden. 
 
Abbildung 5: Auswahl der Studien 
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5.2 Hauptstudien 
5.2.1 Übersicht Hauptstudien 
Tabelle 4: Matrix 
 
Autoren 
Jahr 
Land 
Studien- 
design 
PEDro Probandenzahl 
Follow-up/-
Studienbeginn 
Intervention Trainings-
dauer 
Follow-up 
nach: 
Outcome-Scores Verbesse-
rung G1 
Verbesse-
rung 
G2 (+G3) 
Zwischen-
gruppen-
vergleich, 
p-Wert 
Rompe et al.  
2009 
Deutschland 
RCT 8 61/68 G1: ET 
G2: ET + SST 
 
12 Wochen 4 Monate VISA-A-Score,  
Likert-Scale,  
NRS für 
Belastungsschmerz 
31% 
44% 
44% 
41% 
55% 
64% 
0,0016 
0,035 
0,0045 
Roos et al. 
2004 
Schweden 
RCT 6 35/47 G1: ET 
G21: ET mit  
Nachtschiene 
G3: Nachtschiene 
 
12 Wochen 52 Wochen FAOS 
Schmerz  
(= Hauptoutcome) 
 
37% 
p<0,001 
 
G2: 23% 
G32: 13% 
für beide gilt:  
p<0,001 
0,14-0.98 
 
Stergioulas et 
al. 
2008 
Norwegen 
RCT 7 40/52 G1: ET + Placebo 
LLLT (Low-Level-
Laser-Therapie) 
G2: ET + LLLT 
8 Wochen 12 Wochen Schmerzintensität 
während Aktivität, 
Morgensteifigkeit 
Krepitation 
Druckempfindlichkeit 
aktive PF 
59% 
 
 
 
 
50% 
35% 
 
 
 
 
5% 
0,007 
Mafi et al. 
2001 
Schweden 
RCT 5 44/44 G1: ET 
G2: konzentrisches 
Training 
12 Wochen 12 Wochen Schmerz 75% 35% <0,002 
Silbernagel et 
al. 
2000 
Schweden 
RCT 5 40/49 G1: komplexes 
Übungsprogramm  
G2: konzentrisches 
Trainingsprogramm 
12 Wochen 6, 12, 26, 52 
Wochen 
Schmerz 
Symptome 
Zehenstand 
Sprungtest 
Beweglichkeit 
57%, p<0,05 
p<0,05 
17%, p<0,05 
p<0,05 
4%, p>0,05 
80%, p<0,05 
p>0,05 
19%, p<0,05 
p<0,05 
1%, p>0,05 
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5.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien der Studien 
Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien der Studien 
Studie Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
 
Rompe et al. 2009  Mid-Portion Tendinopathie seit 
mindestens 6 Monaten 
 keine Operation 
 Alter zwischen 18 und 70 Jahren 
 das Beantworten von Fragebögen 
muss möglich sein 
 kann Einverständniserklärung geben 
 
 professionelle Sportler 
 peritendinöse Injektion in den letzten 
4 Wochen 
 beidseitige 
Achillessehnentendinopathie 
 andere Bedingungen, die Schmerzen 
im posterioren Fussgelenk 
hervorrufen können (Deformationen 
des Knies oder des Fusses 
 alte Achillessehnenrupturen 
 Frakturen und Dislozierungen in dem 
Gebiet in den letzten 12 Monaten 
Roos et al. 2004  Midportion 
Achillessehnentendinopathie länger 
als 4 Wochen 
 der Beschäftigungsgrad bis die 
Probleme auftraten sollten 
mindestens schwierige Hausarbeit, 
Hofarbeit und gehen auf ebener 
Strecke beinhalten 
 mässige Schmerzen beim Ausführen 
von körperlichen Tätigkeiten 
 Alter: 20-60 Jahren 
 Symptome am Insertionsgebiet 
 
Stergioulas et al. 
2008 
 einseitige schmerzhafte 
aktivitätsabhängige Symptome seit 
mindestens 6 Monaten 
 der Schmerz muss in einem Bereich 
von 2-6 cm oberhalb des Os 
calcaneus in der Achillessehne 
lokalisiert werden können 
 während der Palpation müssen 
Krepitationen und eine 
Druckempfindlichkeit auftreten 
 eine lokale Verdickung, welche 
kleiner als 4 cm ist und strukturelle 
Veränderungen der Fasern müssen 
bei der Ultraschalluntersuchung 
ersichtlich sein 
 10° aktives Plantarflexionsdefizit 
 Cortisontherapie in den letzten 26 
Wochen 
 rheumatoide Arthritis 
 familiärer Hypercholesterinämie 
 
Mafi et al. 2001  schmerzhafte Tendinosis im Bereich 
zwischen 2 und 6 cm oberhalb der 
Insertion 
 eingeschränkte 
Sprunggelenksbeweglichkeit 
 
Silbernagel et al. 
2000 
 älter als 18 Jahre 
 chronische Achillessehnenschmerzen 
(proximale Achillodynie) 
 Symptome länger als 3 Monate 
 Operation des betroffenen Fusses 
 rheumatoide Arthritis 
Diabetis 
 andere Krankheiten, welche 
Auswirkungen auf die Studie haben 
können 
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5.2.3 Übungsausführung des Zehenstandes 
Um die Beschreibungen der Studien zu erleichtern, wird hier nun eine Übungsausführung 
eines ET beschrieben, die in den Studien von Rompe et al. (2009), Roos et al. (2004) 
Stergioulas et al. (2008) und Mafi et al. (2001) angewandt wurde. Es wird nur die 
Bewegungsausführung beschrieben, da die Dosierungen je nach Studie variieren. 
Bewegungsausführung 
Der Proband stellt sich mit den Zehenspitzen der betroffenen Seite mit maximaler PF und 
einer aufrechten Haltung auf einen Tritt. Die Ferse ist frei in der Luft. Nun wird der Fuss in 
maximale Dorsalextension gebracht. 
Da der MTS hauptsächlich exzentrisch belastet werden soll, helfen das gesunde Bein oder 
die Arme mit, um wieder in die maximale PF zu kommen. 
 
Abbildung 6: Ausführung mit extendiertem Knie 
 
Abbildung 7: Ausführung mit flektiertem Knie 
 Exzentrischer Trainingsaufbau bei chronischer Achillestendinosis 
Pia Wohner  25 
5.2.4 Rompe et al. (2009) 
5.2.4.1 Ziel 
Ziel der randomisierten kontrollierten Studie war es herauszufinden, ob ET in Kombination 
mit Stosswellentherapie (SWT) einen besseren Effekt auf chronische 
Achillestendinopathie als nur ET hat. 
5.2.4.2 Probanden 
Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 3 aufgezeigt. 
Tabelle 6: Übersicht Probanden Rompe et al. (2009) 
Charakteristik G1 = ET 
(n=34) 
G2 = ET& 
Stosswellentherapie 
(n=34) 
Altersdurchschnitt 46,2 53,1 
Frauen 20 18 
Dauer der Symptome (Monate) 13 16 
rechtes Bein betroffen 17 20 
 
5.2.4.3 Methode 
68 Probanden wurden durch eine Block-Randomisierung in zwei Gruppen (G1 und G2) 
geteilt. Beide Gruppen führten für zwölf Wochen ein ET aus, wie es in 5.2.4.3.1 
beschrieben ist. Die zweite Gruppe erhielt zusätzlich nach vier Wochen bis zum Ende der 
zwölften Woche dreimal wöchentlich eine SWT. 
Den Probanden wurde das Training praktisch instruiert und einen schriftlichen 
Prüfungsplan ausgehändigt. Die Aufgabe für die nächsten zwölf Wochen war nun, diese 
Übung selbständig durchzuführen. Spaziergänge und leichte Radtouren waren erlaubt. 
Nach vier bis sechs Wochen war auch leichtes, schmerzfreies Joggen erlaubt. 
5.2.4.3.1 Aufbau des ET - G1 
Die Grundlage dieser Übung ist der Zehenstand. Die Bewegungsausführung bei diesem 
ET findet wie in der Einleitung beschrieben statt. 
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Tabelle 7: Aufbau des ET- G1 bei Rompe et al. (2009) 
 
5.2.4.3.2 Aufbau ET mit SWT – G2 
Die Probanden führten das ET wie oben beschrieben durch. Nach vier Wochen kamen 
drei Sitzungen Stosswellentherapie hinzu. 2000 Impulse mit einem Druck von drei Bar und 
einer Frequenz von acht Impulsen pro Sekunde wurden angewendet. 
5.2.4.4 Ergebnisse 
Mit den Probanden wurde vor Beginn der Studie als auch nach vier Monaten (noch 61 
Probanden) der VISA-A-Fragebogen, die Likert-Scale zur Messung des subjektiven 
Erfolges, sowie der Belastungsschmerz durch die NRS ausgefüllt. 
Tabelle 8: Übersicht Outcomes Rompe et al. (2009) 
 G1 G2  
vor 
Studien-
beginn 
nach 4 
Monaten 
Verbesserung 
in % 
vor 
Studien-
beginn 
nach 4 
Monaten 
Verbesserung 
in % 
p-Werte 
Vergleich 
nach 4 
Monaten 
VISA-A-score 50,6 73,0 31 50,2 86,5 41  0,0016 
Likert-Scale 5,2 2,9 44 4,7 2,1 55  0,035 
Belastungsschmerz
NRS (0-10) 
7,0 3,9 44 6,8 2,4 64  0,0045 
 
Im Zwischengruppenvergleich besteht beim Follow-up nach 4 Monaten in allen Outcome 
Assessments ein statistisch signifikanter Unterschied. 
Woche 1: Steigerung der Übung 1x10 Wiederholungen (Wdh.), Steigerung der Übung bis zum 7. 
Tag zu 3x15 Wdh. 
 
ab Woche 2: Wenn bis Ende der 3x15 Wdh. keine Schmerzen auftraten, konnte die Übung mit Hilfe 
eines Rucksackes, der mit 5 kg Gewicht gefüllt war, gesteigert werden. Traten wieder 
keine Schmerzen auf, sollten wieder 5 kg Gewicht hinzugefügt werden. 
 
Allgemein:  Die Übung wird zweimal täglich, sieben Tage pro Woche durchgeführt. 
 Zwischen den Serien ist eine Minute Pause. 
 Die Übung wird über zwölf Wochen ausgeführt. 
 Es darf ein leichter Schmerz während der Übung auftreten, wenn der Schmerz 
unerträglich ist, muss die Übung abgebrochen werden. 
 Die Übung wird jeweils mit gestrecktem und flektiertem Kniegelenk durchgeführt. 
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5.2.5 Roos et al. (2004) 
5.2.5.1 Ziel 
Ziel war es zu bestätigen, dass ET eine effektive Methode bei Patienten mit chronischer 
Tendinopathie ist, um Schmerzen zu senken und Symptome zu verringern.  
Roos et al. (2004) vergleichen hierfür in ihrer Studie drei Gruppen, welche für zwölf 
Wochen die Interventionen anwandten. Eine Gruppe, die das ET durchführte (G1), eine 
andere, die eine Nachtschiene trug (G2) und eine, die eine Kombination (G3) aus beiden 
Gruppen hatte.  
5.2.5.2 Probanden 
Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in der Tabelle 3 aufgezeigt. 
Die Gruppen sind zu Studienbeginn ähnlich. 
5.2.5.3 Methode 
Es konnten 44 Probanden eingeschlossen werden und durch ein randomisiertes Verfahren 
auf die Gruppen aufgeteilt werden. 
5.2.5.3.1 Aufbau G1 
Die Bewegungsausführung der Zehenstände, welche auch hier angewandt wurden, findet 
wie in der Einleitung beschrieben statt. 
Tabelle 9: Übersicht Trainingsaufbau G1 bei Roos et al. (2004) 
Tag 1-2 1x15 Wdh. einmal täglich mit extendiertem Knie 
Tag 3-4 2x15 Wdh. einmal täglich mit extendiertem Knie 
Tag 5-7 3x15 Wdh. einmal täglich mit extendiertem Knie 
Woche 2-12 3x15 Wdh. zweimal tägl. mit extendiertem und flektiertem Knie, Progressionen, 
welche durch das Füllen eines Rucksackes wie bei Rompe et al. (2009) 
5.2.5.3.2 Aufbau G2 
Hierbei wurde eine anteriore Nachtschiene verwendet, welche 
den Fuss während der Nacht in einer 90° Dorsalextension 
lagerte, um die Steifigkeit und Nachtschmerzen zu reduzieren. 
Die Schiene musste jede Nacht getragen werden. 
 
  Abbildung 8. Ventrale 
Nachtschiene 
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5.2.5.3.3 Aufbau G3 
Diese Gruppe führte das ET wie bei Gruppe G1 beschrieben durch und trug nachts 
zusätzlich die Nachtschiene, wie G2. 
5.2.5.3.4 Alle Gruppen betreffend 
Die Probanden hatten nach einer Woche nochmals ein Treffen mit dem 
Physiotherapeuten. Bei diesem Treffen wurde die Bewegungsausführung erneut 
kontrolliert und Probleme konnten besprochen werden. Die Probanden hatten jederzeit die 
Möglichkeit, den Therapeuten telefonisch zu erreichen. Nach sechs Wochen rief der 
Therapeut an, um mögliche Probleme betreffend der Übungsprogression, zu besprechen. 
5.2.5.4 Ergebnisse 
Um die Parameter Schmerzempfinden, Symptome, Alltagseinschränkung, sportliche 
Aktivitäten und Lebensqualität zu messen, wurde die FAOS verwendet. Die Patienten 
füllten diesen Fragebogen jeweils nach sechs, zwölf, 26 und 52 Wochen aus. 
Die Compliance zur Durchführung der exzentrischen Übungen lag zu Beginn bei 75%, 
sank nach zwölf Wochen aber auf 50%. Die Compliance war in G2 durchgehend besser. 
Tabelle 10: Übersicht Outcomes Roos et al. (2004) 
 Schmerz Symptome Alltag Sportliche 
Aktivität 
Lebens-
qualität 
Studienbeginn 
ET 
ET + Schiene 
Schiene 
 
60  
60 
61 
 
61 
60 
58 
 
73 
70 
69 
 
42 
43 
45 
 
33 
32 
48 
nach 6 Wochen 
ET 
ET + Schiene 
Schiene 
 
77 (p=0,007) 
71 (p=0,14) 
73 (p=0,005) 
 
70 
69 
72 
 
85 
81 
78 
 
58 
54 
59 
 
46 
40 
46 
nach 12 Wochen 
ET 
ET + Schiene 
Schiene 
 
82 (p=0,001) 
74 (p=o,oo8) 
72 (p=0,14) 
 
79 
71 
73 
 
90 
81 
79 
 
74 
58 
57 
 
55 
48 
48 
nach 26 Wochen 
ET 
ET + Schiene 
Schiene 
 
84 (p=0,001) 
74 (p=0,08) 
72 (p=0,14) 
 
78 
68 
74 
 
88 
80 
77 
 
70 
61 
61 
 
61 
46 
54 
nach 52 Wochen 
ET 
ET + Schiene 
Schiene 
 
86 (p<0.001) 
82 (p<0.001) 
83 (p<0.001) 
 
83 
77 
79 
 
88 
86 
87 
 
74 
65 
69 
 
65 
59 
62 
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Alle Gruppen haben sich über die ganze Zeit statistisch signifikant verbessert. 
In der folgenden Tabelle wird aufgezeigt, wie viele Probanden aus welcher Gruppe nach 
zwölf Wochen wieder ihre sportlichen Aktivitäten aufnahmen (welchen sie vor der 
Erkrankung durchführten). 
Tabelle 11: Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität bei Roos et al. (2004) 
Gruppe Probandenzahl 
ET 5/8 
ET + Schiene 3/8 
Schiene 1/10 
5.2.6 Stergioulas et al. (2008) 
5.2.6.1 Ziel 
Ziel dieser RCT war es herauszufinden, ob ET bei Freizeitsportlern mit chronischer 
Achillestendinopathie durch niederdosierte Lasertherapie beschleunigt werden kann. 
5.2.6.2 Probanden 
Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 3 aufgezeigt. 
Tabelle 12: Übersicht Probanden Stergioulas et al. (2008) 
 LLLT (n=20) Placebo-LLLT (n=20) 
Altersdurschnitt 30 29 
Frauen 8 7 
Dauer der Symptome 
(Monate) 
10 9 
 
5.2.6.3 Methode 
52 Probanden wurden durch eine verblindete Methode in zwei Gruppen geteilt. Beide 
Gruppen führten während acht Wochen das gleiche ET durch. Eine Gruppe erhielt eine 
„Low-Level-Laser-Therapie“ (LLLT), die andere eine Placebo-LLLT. 
Den Probanden wurde das ET persönlich, praktisch instruiert. Sie führten unter Aufsicht 
viermal wöchentlich im Rehabilitations-Center die Übungen aus. 
Die Bewegungsausführung dieser Übung findet wie in der Einleitung beschrieben statt 
und wird mit flektiertem und extendiertem Knie ausgeführt. Die Probanden wurden darüber 
informiert, dass Schmerzen zu Beginn des Trainings auftreten können. Jedoch sollte die 
Übung abgebrochen werden, wenn der Schmerz mehr als 50 mm auf der VAS betrug. 
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5.2.6.3.1 ET Training 
Das ET wird vier Mal wöchentlich über einen Zeitraum von zwölf Wochen ausgeführt. 
Tabelle 13: ET Training von Stergioulas et al. (2008) 
Tag 1 1x15 Wdh. 
allmähliche Steigerung 
Ende Woche 4 12x12Wdh. 
ab Woche 5 Steigern der Übung durch Gewicht (hier immer vier Kilogramm 
mehr) wie bei Roos et al.(2004) beschrieben 
 
Zwischen den Serien machten die Probanden eine einminütige Pause. 
Die Patienten dehnten zusätzlich vor und nach dem ET 5x15 Sekunden die Muskeln des 
MTS. 
5.2.6.3.2 Aufbau LLLT 
Die LLLT wurde von einer Ga-Al-As Diode mit einer Wellenlänge von 820 nm abgegeben. 
Die Probanden wurden auf einer Behandlungsliege mit Hüft-, Knie- und 
Fussgelenksextension gelagert, und die symptomzeigende Stelle wurde, inklusive einem 
Zentimeter ober- und unterhalb dieses Bereiches behandelt. 
5.2.6.3.3 Aufbau Placebo-LLLT 
Der Ton des Gerätes war hörbar und das rote Anzeigelicht leuchtete. 
Die LLLT und die Placebo-LLLT Gruppe erhielten diese Behandlung in den ersten vier 
Wochen zweimal wöchentlich und in den folgenden vier Wochen einmal wöchentlich. 
5.2.6.4 Ergebnisse 
Das Follow-up wurde nach zwölf Wochen durchgeführt. Das Hauptoutcome, war die 
Schmerzintensität während Bewegung, welches mit Hilfe einer 100 mm VAS gemessen 
wurde. 
Weiter Outcomes sind Morgensteifigkeit und Krepitationen die ebenso mit der 100 mm 
VAS gemessen wurden. Die Druckempfindlichkeit wurde mit der 40 mm VAS festgehalten. 
Als letztes Outcome wurde mit Hilfe eines Goniometers die aktive PF des Fusses 
gemessen.  
Diese Assessments wurden zu Beginn und jeweils nach vier, acht und zwölf Wochen 
durchgeführt. 
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Zu erwähnen ist noch der Unterschied in der Compliance. Die Gruppe, die die LLLT 
erhielt, hatte mit 85% die schlechtere Compliance im Gegensatz zur Placebo-LLLT, bei 
der 100% gegeben war. Beide Gruppen verbesserten sich statistisch signifikant. 
Tabelle 14: Übersicht Outcomes von Stergioulas et al. (2008) 
 Gruppe1 - LLLT Gruppe 2 – Placebo-LLLT 
vor Studien-
beginn 
nach 12 
Wochen 
Verbesse- 
rung in % 
 
vor Studien-
beginn 
nach 12 
Wochen 
Verbesse- 
rung in % 
 
Schmerz 
(während 
körperlicher 
Betätigung) 
100 mm VAS 
79,8 33,0 
 
59 81,8 53,0 
 
35 
 
Krepitationen 
bei Druck 
100 mm VAS 
61 29 52 65 49 25 
Morgen-
steifigkeit 
100 mm VAS 
66 30 55 58 50 14 
Druck-
empfindlich-
keit 
400 mm VAS 
33 17 48 33 26 21 
Aktive PF- 
Gradzahl 
9 13,5 50 9,5 10 5 
 
Die Studie hat gezeigt, dass eine Kombination aus LLLT und ET eine statistisch 
signifikante Verbesserung in allen den hier gemessenen Outcomes aufzeigt. Schmerzen 
während körperlicher Betätigung sind in der LLLT statistisch signifikant geringer als in der 
Placebo-LLLT.  
Tabelle 15: p-Werte des Schmerzes im Zwischengruppenvergleich während körperlicher Betätigung von 
Stergioulas et al. (2008) 
Zeit p-Wert 
nach 4 Wochen 0,0003 
nach 8 Wochen 0,0002 
nach 12 Wochen 0,007 
5.2.7 Mafi et al. (2001) 
5.2.7.1 Ziel 
Das Ziel dieser, an zwei Orten stattfindenden, prospektiven Studie ist es, die Hypothese 
zu bestätigen, dass ET bei schmerzhafter chronischer Achillestendinosis (zwischen zwei 
und sechs cm vor der Insertion lokalisiert) wirksamer ist, als konzentrisches Training. 
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5.2.7.2 Probanden 
Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 3 aufgezeigt. 
Tabelle 16: Übersicht Probanden Mafi et al. (2001) 
 G1 (n=22) G2 (n=22) 
Altersdurchschnitt 48 48 
Frauen 10 10 
Dauer der Symptome (Mon) 18 23 
5.2.7.3 Methode 
Durch ein randomisiertes Verfahren, bei dem die Probanden Karten zogen, die sie den 
Gruppen (G1 und G2) zuordnete, konnten zwei gleichgrosse Gruppen mit jeweils 22 
Probanden gebildet werden. Die Probanden erhielten eine praktische Einführung und ein 
Übungsheft zu ihren Interventionen. Schmerzfreies Joggen und Spazieren war erlaubt. 
5.2.7.3.1 Aufbau ET – G1 
Die Bewegungsausführung der Zehenstände findet wie in der Einleitung beschrieben statt. 
Es werden von Beginn an 3x15 Wiederholungen zweimal täglich, sieben Tage die Woche, 
mit jeweils gebeugtem und gestrecktem Knie durchgeführt. Die Steigerung durch Gewicht, 
die Aufklärung über die Schmerzen und die Dauer von zwölf Wochen sind gleich wie bei 
Rompe et al. (2009) beschrieben. 
5.2.7.3.2 Aufbau konzentrisches Training –G2 
Die Übungen werden jeweils für zwölf Wochen zweimal täglich, sieben Tage die Woche 
ausgeführt. 
Wichtig bei den Übungen ist, dass die exzentrische Arbeit, wenn möglich, von dem nicht 
betroffenen Bein übernommen wird. Es gibt für jede Woche Übungen mit extendiertem 
und flektiertem Knie, um alle Teile des MTS zu beanspruchen. 
Tabelle 17: Aufbau des konzentrischen Trainings von Mafi et al. (2001) 
Zeit Übung 
Woche 1-2  Übung 1 und 2 jeweils 2/3x20 Wdh. 
Woche 3-5  Übung 3: mit extendiertem Knie, 3x15 Wdh. 
Übung 4:Flektierte Knie – step-ups: 3x1 Minute im langsamen Tempo 
Woche 6-12 Übung 3: mit extendiertem Knie: jeweils 3x15 Wdh. 
Übung 4: step-ups: 3x1 Minute im langsamen Tempo 
Übung 5: Seilspringen: 3-4 Minuten im langsamen Tempo 
Übung 6: side jumps: 3x20 Wdh. 
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Abbildung 9: Übung 1 Abbildung 10: Übung 2 
    
Abbildung 11: Übung 3 Abbildung 12: Übung 4 Abbildung 13: Übung 5 Abbildung 14: Übung 6 
5.2.7.4 Ergebnisse 
Als Outcome wurde der Belastungsschmerz während dem Joggen/Walken genommen, 
der mit einer 100 mm VAS evaluiert wurde. Die Probanden, welche mit dem Ergebnis 
zufrieden waren, konnten nach zwölf Wochen Training ihre sportlichen Betätigungen 
wieder aufnehmen. 
Tabelle 18: Übersicht des Outcomes Belastungsschmerz von Mafi et al. (2001) 
 ET konzentrisches Training 
zufrieden  
18/22 
unzufrieden  
4/22 
zufrieden  
8/22 
unzufrieden  
14/22 
VAS vor 
Studienbeginn 
69 63 
VAS nach 12 
Wochen 
12 
 
44 9 
 
60 
Verbesserung 83% 36% 86% 5% 
Verbesserung 
gesamt 
75% 35% 
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Die Ergebnisse in der exzentrischen Gruppe sind statistisch signifikant besser (p<0,002) 
als die Ergebnisse der konzentrischen Gruppe. 
5.2.8 Silbernagel et al. (2000) 
5.2.8.1 Ziel 
Ziel dieser Studie war es, die Zuverlässigkeit der Messverfahren zu prüfen und die 
Wirkung eines Behandlungsprotokolls mit exzentrischem „overload“ bei Patienten mit 
chronischen Schmerzen der Achillessehne, zu evaluieren. 
5.2.8.2 Probanden 
Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 3 aufgezeigt. 
Tabelle 19: Übersicht Probanden von Silbernagel et al. (2000) 
 G1 (n=22) G2 (n=18) 
Altersdurchschnitt 47 41 
Frauen 5 4 
Dauer der Symptome 
(Monate) 
20 41 
 
5.2.8.3 Methode 
Nach dem Überprüfen der Kriterien und nach der Aufklärung durch einen lizensierten 
Physiotherapeuten konnten 49 Probanden für die Studie zugelassen werden. 20 dieser 
Probanden litten an bilateralen Symptomen, sodass zu Beginn der Studie 59 
Achillessehnen erfasst wurden. 
Die Probanden wurden einer Interventionsgruppe G1 und einer Kontrollgruppe G2 durch 
ein randomisiertes Verfahren, welches nicht genauer beschrieben wird zugeordnet. 
5.2.8.3.1 Beide Gruppen betreffend 
Abbruchkriterien für die folgenden Übungen: 
 Schmerzen mehr als 5/10 NAS 
 Der Schmerz nimmt bis am nächsten Morgen nicht ab 
 Die Schmerzen und Steifigkeit steigern sich von Tag zu Tag 
5.2.8.3.2 Ausführung G1 
G1 führte das in Tabelle 20 beschriebene komplexe Training täglich aus. 
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Tabelle 20: Trainingsaufbau ET-Gruppe von Silbernagel et al. (2000) 
Woche 1 
 
Übung 1: Wechsel zwischen Dorsalextension und PF, 3x20 (zur Anregung der 
Durchblutung) 
Übung 2: Wadendehnung mit extendiertem und flektiertem Knie 3x20 Sekunden 
Übung 3: Einbeinstand (für das Gleichgewicht) 5x30 Sekunden 
Übung 4: jeweils 5 Meter Fersengang und Zehengang 
 
Übung 5: beidbeiniger Wechsel zwischen Zehenstand und normalem Stand auf geradem 
Untergrund (nicht an einer Stufe), 2x15 
Woche 2-3 
 
Übung 1, 3 und 4: wie in erster Woche 
 
Übung 2: zweimal täglich 
 
Übung 5: 3x20 Wdh. 
 
Übung 6: einbeinige Zehenstände (konzentrisch und exzentrisch), 3x5 Wdh., sollte mit 
täglich zwei Repetitionen mehr auf 3x15 gesteigert werden 
 
Übung 7: beidbeinige, maximale PF und einbeiniges exzentrisches zurückkommen auf 
den Boden, 10 Wdh. (täglich zwei Wdh. mehr) 
 
Woche 4-12 
 
Übung 1-4 wurden aus der vorherigen Phase übernommen 
 
Übung 5: 2x 20  
 
Übung 6: 3x15 Wdh. diesmal auf einem Step, wenn möglich täglich 2 Wdh. mehr 
 
Übung 7: auf Step, 10 Wdh. an welche täglich 2 angehängt werden, falls möglich 
 
Übung 8: Übung 5, die PF wird schnell ausgeführt, als würde man springen wollen, der 
Kontakt des Vorfusses zum Boden bleibt immer bestehen, drei Sets á 20-100 
Wdh., falls dies gut möglich ist, wird diese Übung als Progression einbeinig 
ausgeführt 
 
5.2.8.3.3 Ablauf G2 
Diese Gruppe führte nur zwei der oben beschriebenen Übungen dafür aber dreimal 
täglich, über denselben Zeitraum, aus: 
Tabelle 21: Trainingsaufbau G2 von Silbernagel et al. (2000) 
 
Übung 2 Wadendehnung mit extendiertem und flektiertem Knie 3x20 Sekunden 
2x30 Sekunden dreimal täglich 
Übung 5 beidbeiniger Wechsel zwischen Zehenstand und normalem Stand auf geradem 
Untergrund (nicht an einer Stufe), 
2x30, Steigerung auf 3x30 Wiederholungen und dann auf einbeinig 
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5.2.8.4 Ergebnisse 
Der einzige feststellbare Unterschied über diesen sechsmonatigen Zeitraum hinweg, ist 
die statistisch signifikante Verbesserung der PF von 72° auf 75°.  
Beim Sprungtest, Zehenstandtest und Palpationsschmerz haben sich beide Gruppen nach 
drei und sechs Monaten im Vergleich zum Studienbeginn statistisch signifikant verbessert.  
Schmerz während körperlicher Aktivität hat sich im Vergleich Beginn – nach 6 Monaten in 
beiden Studiengruppen statistisch signifikant verbessert. 
Eine statistisch signifikante Verbesserung der Schmerzen beim Laufen gibt es in G1 nach 
sechs Wochen und sechs Monaten. Beim Treppensteigen ist eine statistisch signifikante 
Verringerung der Schmerzen ebenfalls nur in G1 nach sechs Wochen im Vergleich zu 
Studienbeginn gegeben. 
Nach einem Jahr wurde nur noch ein Fragebogen durchgeführt, welcher die Schwellung, 
Morgensteifigkeit, Schmerzen beim Gehen, Treppensteigen u.s.w. evaluiert. Dieser wird 
jedoch in der Studie nicht genauer beschrieben und daher in dieser Arbeit nicht genauer 
analysiert. 
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5.3 Dosierung 
In Tabelle 22 werden die Dosierungen der einzelnen Studien zusammengefasst und als 
Übersicht gezeigt. 
Tabelle 22: Übersicht der Dosierungen des ET 
Studie Übungen Wiederholungszahl/ 
Serien 
Serien-
pause 
Progression Informationen 
Rompe et 
al. 2009 
Zehenstände mit 
flektiertem und 
extendiertem 
Knie 
Woche 1: 1x10 bis 
3x15Wdh. 
ab Woche 2: 3x15 
Wdh. 
2x täglich 
 
 
1 Min. nach einer 
Woche 
Steigerung 
durch 
Gewichte  
leichter Schmerz 
während Übung erlaubt, 
Abbruch wenn 
Schmerzen unerträglich, 
Spaziergänge und leichte 
Radtouren erlaubt, nach 
4-6 Wo. leichtes, 
schmerzfreies Joggen 
erlaubt 
Roos et al. 
2004 
Zehenstände mit 
extendiertem 
Knie ab 2. 
Woche 
zusätzlich mit 
flektiertem Knie 
Tag 1-2: 1x15 Wdh. 
Tag 3-4: 2x15 Wdh. 
Tag 5-7: 3x15 Wdh.  
danach: 3x15 Wdh. 
2x täglich 
 Steigerung 
durch 
Gewichte 
wiederholt 5 
kg mehr 
 
Stergioulas 
et al. 2008 
Zehenstände mit 
flektiertem und 
extendiertem 
Knie  
Dehnung M. 
tricepssurae 
Tag 1: 1x5 Wdh. 
Steigerung bis Ende 
Woche 4: 12x12 Wdh. 
 
5x15 Sekunden 
Placebo-LLLT 
alle Übungen 4x pro 
Woche 
1 Min. Steigerung 
durch 
Gewichte 
wiederholt 4 
kg mehr 
Übungsabbruch bei  
VAS> 50 mm 
Mafi et al. 
2001 
Zehenstände mit 
flektiertem und 
extendiertem 
Knie 
3x15 Wdh. 
2x täglich 
 
 nach einer 
Woche 
Steigerung 
durch 
Gewichte 
leichter Schmerz 
während Übung erlaubt, 
joggen und spazieren 
ohne Schmerzen erlaubt 
Silbernagel 
et al. 2000 
3 Phasentraining 
mit 
konzentrischen 
und 
exzentrischen 
Muskelaktivitäten 
Woche 1: Phase 1 
Woche 2-3: Phase 2 
Woche 3-12: Phase 3 
(genaues Training 
siehe 5.6.3.2) 
 Steigerung 
durch 
Erhöhung 
der Wdh. 
Übungsabbruch: bei  
NAS ≥ 5/10, keine 
Schmerzreduktion bis 
zum nächsten Morgen, 
Schmerzen und 
Steifigkeit steigert sich 
täglich 
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5.4 Outcomes 
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse, der für die Beantwortung der Fragestellung 
wichtigen Outcomes, übersichtlich dargestellt. 
5.4.1 Schmerz 
Tabelle 23: Übersicht Schmerzentwicklung 
Studie Outcome 
Score 
Studien- 
beginn 
nach 6 
Wochen 
nach 12 
Wochen 
nach 4 
Monaten 
nach 6 
Monaten 
nach 52 
Wochen 
Rompe et 
al. 2009 
NRS  
(0-10) 
7,0   3,9   
Roos et al. 
2004 
FAOS 60 77 82   86 
Stergioulas 
et al. 2008 
100mm 
VAS 
81,8  53    
Mafi et al. 
2001 
100mm 
VAS 
69  18    
Silbernagel 
et al. 2000 
100mm 
VAS 
23 13 15  10
 
 
5.4.2 Beweglichkeit 
Tabelle 24: Übersicht Beweglichkeitsentwicklung 
Studien Studienbeginn nach 12 Wochen 
Stergioulas et al. (2008) 
in Grad 
9,5° 10° 
Silbernagle et al. (2000) 
ROM 
72° 73° 
5.4.3 Wiederaufnahme sportliche Aktivität 
Roos et al. (2004) zeigte die Wiederaufnahme in die sportliche Aktivität im Resultat wie 
folgt:  
Tabelle 25: Übersicht Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität 
Gruppe Probandenzahl 
ET 5/8 
ET + Schiene 3/8 
Schiene 1/10 
 
Bei Mafi et al. (2001) konnten die Probanden, welche mit dem Ergebnis zufrieden waren, 
nach zwölf Wochen Training ihre sportliche Betätigung wieder aufnehmen.  
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5.5 Übersicht PEDro 
Bei der Bewertung der PEDro-Kriterien können maximal zehn Punkte erreicht werden. Das 
erste Kriterium beschreibt die externe Validität und wird nicht zur Erfüllung der Kriterien 
gezählt. Im Anhang sind die einzelnen Kriterien und die Ergebnisse der Studien 
ausführlicher dargestellt. 
Tabelle 26: Übersicht PEDro-Kriterien 
Kriterium angewandt 
 
Kriterium nicht angewandt 
 
 
  
Gesamt 8 6 7 5 5 
11      
10      
9      
8      
7      
6      
5      
4      
3      
2      
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6 Diskussion 
In der Diskussion werden vor allem die Interventionsgruppen angeschaut, die nur das ET 
durchführen. Wird nichts erwähnt, ist immer diese Gruppe gemeint. Die weiteren 
Interventionsgruppen werden bei dem Vergleich der Übungen vernachlässigt, wenn sie 
keine Relevanz für die Beantwortung der Frage haben.  
6.1 Probanden 
In allen in die Arbeit mit einbezogenen Studien wurden Kontrollgruppen, die auch eine 
Intervention durchführten, verwendet. Es wurden bei allen bis auf Roos et al. (2004) eine 
Kontrollgruppe als Vergleichsgruppe eingesetzt. Roos et al. (2004) verwendeten in ihrer 
Studie zwei weitere Kontrollgruppen, um einen Vergleich des ET der Nachtschiene und 
der Kombination aus beidem herzustellen. Durch die fehlende Kontrollgruppe, welche kein 
Training durchführte, ist es schwer zu beurteilen, wie der Krankheitsverlauf ohne 
Intervention gewesen wäre. Dies ist dies aus ethischen Gründen nicht möglich. Es kann 
daher nicht gesagt werden, welche Veränderungen aufgrund der Interventionen und 
welche aufgrund der natürlichen Heilung stattgefunden haben. 
Auffällig ist die hohe Drop-Out Rate. Nur Rompe et al. (2009) und Mafi et al. (2001) 
konnten mit 90% und 100% das PEDro Kriterium erfüllen. Das Kriterium besagt, dass bei 
mindestens 85% der ursprünglich ausgewählten Probanden ein zentrales Outcome 
gemessen werden musste. Roos et al. (2004) erreichten mit 75% den niedrigsten Wert. 
Stergioulas et al. (2008) hatten 77% und Silbernagel et al. (2000) evaluierten noch 82% 
der ursprünglichen Anzahl an Probanden.  
Die Studiengrösse wurde von der Autorin zu Beginn der Arbeit auf eine Mindestgrösse von 
20 Probanden festgelegt, da bei einer kleinen Stichprobengrösse ein vergrösserter Bias 
auftreten kann.  
Eine randomisierte Zuordnung erfolgte in allen Studien. Rompe et al. (2009), Roos et al. 
(2004) und Mafi et al. (2001) verwendeten hierfür Briefumschläge, die durch einen 
medizinischen Assistenten und bei letzterem durch die Probanden selbst gezogen und so 
zugeordnet wurden. Windeler und Holle (1997) beschreiben „das Öffnen verschlossener 
Umschläge, erfülle […] nur bei zusätzlich vorgenommenen (und beschriebenen) 
Sicherungsmassnahmen […] Vertrauen in die Durchführung einer Studie“ (S.339). Bei 
Stergioulas et al. (2008) und Silbernagel et al. (2000) wird im Abstract von einer 
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Randomisierung gesprochen. In der Studie selbst wird jedoch das Verfahren der 
Randomisierung nicht weiter erläutert. 
Roos et al. (2004) beschreiben ihre Probandengruppen als vergleichbar. In Bezug auf die 
Charakteristika Alter, Geschlechterverhältnis und die Symptomdauer werden nur 
Durchschnittswerte aller genannt und nicht für jede einzelne Gruppe separat aufgezeigt. 
Im Bezug auf den FAOS wurden die Werte zu Studienbeginn einander gegenübergestellt 
und daher eine Vergleichbarkeit ersichtlich. 
Bei den anderen Studien wurden die oben genannten Charakteristika, in einer Tabelle 
übersichtlich gegenübergestellt.  
Mafi et al. (2001) erfüllen als einziger der ausgewählten Studien die Ähnlichkeit der 
Gruppen bezüglich der prognostischen Indikatoren nicht, da vor allem bei den Ein- und 
Ausschlusskriterien die Probandengruppe sehr wenig einschränkt werden und somit eine 
Vergleichbarkeit sehr schwer ist. 
Im Hinblick auf den Altersdurchschnitt und die Genderverteilung kann die Theorie bestätigt 
werden. Dort wurde besagt, dass der Altersdurchschnitt zwischen 35 und 45 Jahren liegt. 
Der Altersdurchschnitt der Probanden beträgt in allen Studien bis auf Stergioulas et al. 
(2008) knapp über dem angegebenen Altersdurchschnitt. Der deutlich niedrige 
Altersdurchschnitt (30 Jahre) bei Stergioulas et al. (2008) wird nicht erklärt. Die Gruppen 
sind untereinander vergleichbar, jedoch ist bei jüngeren Patienten im Bezug auf die 
anderen Studien ein besseres Ergebnis aufgrund des besseren prognostischen Indikators 
zu erwarten.  
Die Anzahl der Frauen ist bei allen Studien im Vergleich zu den Männern gering (etwa 
2:1). Eine Ausnahme zeigen hier Rompe et al. (2009), bei welchen 20 beziehungsweise 
18 von 34 Teilnehmern weiblich sind. Silbernagel et al. (2000) hat in seinen Gruppen neun 
Frauen bei 40 Probanden, was eine Mehrbetroffenheit bei Männern bestätigt. Die Dauer 
der Symptome ist vor allem bei Silbernagel et al. (2000) auffällig. Der Durchschnitt der 
Symptome beträgt 20 bis 41 Monaten. 
6.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Alle Studien haben Probanden mit Symptomen im Bereich der „Midportion“, was den 
Bereich zwischen 2-6 cm oberhalb der Insertion entspricht, eingeschlossen. Alfredson und 
Cook (2006) beschreiben, dass diese Unterscheidung für den Therapieerfolg von 
entscheidender Rolle ist, was ein positives Merkmal aller Studien aufzeigt und eine 
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Vergleichbarkeit gegeben ist. Stergioulas et al. (2008) und Rompe et al. (2009) legen die 
Mindestdauer der Symptome auf sechs Monate, Silbernagel et al. (2000) auf drei Monate 
und Roos et al. (2004) auf vier Wochen fest. Mafi et al. (2001) beschreiben kein klares 
Kriterium für die Dauer der Symptome, jedoch beträgt der Umfang 3-120 Monate, was 
zwar einen chronischen Status bedeutet, jedoch nicht genau definiert wird. Dieser Punkt 
sollte gut differenziert sein, da sich der Heilungserfolg der akut- von der in der chronischen 
Phase unterscheidet und beim Einschluss von akuten Patienten der Therapieeffekt positiv 
beeinflusst werden kann. 
In der Übersicht der Ein- und Ausschlusskriterien ist gut zu erkennen, dass sich 
Stergioulas et al. (2008) und Rompe et al. (2009) sehr viele Gedanken über diese Kriterien 
gemacht haben. Sie schliessen als einzige eine Cortisonbehandlung in der nächsten 
Vergangenheit aus, was die Schmerzwahrnehmung relativiert. Auch werden bei ihnen 
bilaterale Achillessehnenbeschwerden ausgeschlossen, da sie dies als beeinflussenden 
Faktor werten. Durch bilaterale Beschwerden könnte das ET beeinflusst werden. Die 
betroffene Seite wird weniger entlastet und somit kann das Ergebnis negativ gelenkt 
werden. Eine genauere Kriterienauflistung und Definierung sorgt für eine bessere 
Homogenität der Gruppe, eine dadurch bessere Vergleichbarkeit und später auch 
Verallgemeinerung. 
Mafi et al. (2001) beschreiben nur sehr wenige Ein- und Ausschlusskriterien, was die 
Vergleichbarkeit der Gruppe, welche er gebildet hat, erschwert. 
6.3 Datenerhebung 
6.3.1 Schmerz 
Rompe et al. (2009) verwendete zur Evaluierung des Schmerzes eine NRS. Sie liessen 
hierfür ein Tagebuch von dem Patienten erstellen, wo die Probanden jeden Tag den 
Intensitätsdurchschnitt notieren konnten. Roos et al. (2004) verwendete zur 
Datenerhebung die FAOS, die Aussagen über die Schmerzintensität in Belastung aber 
auch in Ruhe macht. Es wird aus acht Fragen, welche den Schmerz betreffen ein Wert 
ermittelt, was einen Vergleich mit den anderen Studien nicht erlaubt, da eine 
Differenzierung zwischen Ruhe und Belastung ohne die ausgefüllten Fragebögen nicht 
möglich ist. In den restlichen Studien wird jeweils eine 100 mm VAS zur Erfassung des 
Belastungsschmerzes verwendet (siehe Tabelle 23). Stergioulas et al. (2008) betrachtet 
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den Schmerz während „physicalactivitiy“, beschreibt aber keine spezifische Bewegung. 
Mafi et al. (2001) evaluieren während dem Joggen oder Walken und Silbernagel et al. 
(2000) in Ruhe aber auch während körperlicher Aktivität, Zehenständen, Sprüngen und 
walken. Durch die zum Teil fehlenden Definitionen ist ein Vergleich der Parameter 
erschwert. 
6.3.2 Beweglichkeit 
Die Beweglichkeit wurde nur bei zwei der fünf Studien gemessen. Die Messung wurde als 
aktiver Test durchgeführt. Stergioulas et al. (2008) verwendete als Messinstrument wie 
Silbernagel et al. (2000) einen Goniometer, wobei bei Zweitem die Bewegungsausführung 
des Probandenmit einer Kamera aufgezeichnet wurde und dann mit Hilfe des Goniometers 
am „TV-Screen“ und nicht direkt am Patienten gemessen wird. Nach Clapper und Wolff 
(1988) ist die Genauigkeit eines Goniometers bei aktiven Beweglichkeitstests an der 
unteren Extremität bis auf fünf Grad genau. Im Sprunggelenk ist bei einer gesunden 
Person ein Range of Motion von 50°/0°/25° zu erwarten (Lindel, 2010).Eine Abweichung 
von fünf Grad ist bei diesem geringen Bewegungsausmass gravierend und die 
Messmethode zeigt eine geringe Reliabilität. 
Stergioulas et al. (2008) haben in ihrer Studie die Gradzahl der PF aus der 0° Stellung 
angegeben. Silbernagel et al. (2000) haben hingegen das Range of Motion von 
Dorasextension in Plantarflexion gemessen. 
6.3.3 Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität 
Roos et al. (2004) und Mafi et al. (2001) zeigen in ihren Studien Ergebnisse zu der 
Wiederaufnahme der sportlichen Aktivität auf. Zur Evaluation wurde jedoch kein Outcome-
Score, sondern eine direkte Erfragung verwendet. 
Es wird beschrieben, dass sie ihren Sport wieder wie vor der Erkrankung ausführen 
können müssen. Dies macht einen Vergleich sehr schwer, da Laufen auf ebenem 
Untergrund eine andere Belastung der Sehne aufzeigt als Bergwandern. Ausserdem kann 
sportliche Aktivität für den einen bedeuten, dass er sich fünfmal die Woche und für den 
anderen einmal pro Woche sportlich betätigt. Durch eine mögliche Heterogenität wird ein 
Vergleich ausgeschlossen. 
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6.4 Trainingsgestaltung 
6.4.1 Ort der Interventionsdurchführung 
Stergioulas et al. (2008) sind die einzigen, welche ihres ET unter Aufsicht in einem 
Rehabilitations-Center ausführten.  
Die Probanden von Rompe et al. (2009) und Roos et al. (2004) erhielten zu Studienbeginn 
eine persönliche, praktische Einführung und ein Trainingsplan ausgehändigt. Die 
Probanden führten die Übungen selbständig zuhause durch. Nach sechs Wochen wurde 
telefonischer Kontakt mit den Probanden aufgenommen, um die Compliance zu 
überprüfen und gegebenenfalls Fragen zu beantworten. Bei Roos et al. (2004) fand nach 
einer Woche eine Trainingskontrolle bei dem Physiotherapeuten statt. 
Mafi et al. (2001) führten ihre Studie an zwei Orten durch. Die Teilnehmer erhielten 
ebenfalls eine praktische und schriftliche Information so wie eine Trainingsüberprüfung 
durch einen Therapeuten nach sechs Wochen. 
Silbernagel et al. (2000) führte die Einführung, wie zuvor beschrieben durch, überprüfte 
die Übungen jedoch wöchentlich in einer persönlichen Physiotherapiesitzung. 
Ein persönlicher Kontakt zwischen Therapeuten und Probanden spielt für die Compliance 
und Richtigkeit der Ausführung eine wichtige Rolle, da der positive Effekt einer Therapie 
somit gesteigert werden kann. Ein viermal wöchentliches Training vor Ort steigert zwar 
den positiven Effekt, ist jedoch fraglich, welcher Zeitaufwand für die Probanden dahinter 
steckt und welche Compliance sie über den Zeitraum von acht Wochen zeigen.  
6.4.2 Übungsauswahl 
Die Übungsauswahl bei Rompe et al. (2009), Roos et al. (2004), Stergioulas et al (2008) 
orientiert sich an einer Studie von Alfredson, Pietilä, Jonsson und Lorentzon (1998), die 
als eine der ersten eine Studie zum Thema ET bei Achillestendinosis herausbrachten. 
Alfredson et al. (1998) liessen ihre Probanden Zehenstände mit flektiertem und 
extendiertem Knie drei mal 15 mal ausführen und dies zweimal täglich. Sie stellten mit 
ihrer Studie fest, dass durch dieses Trainingsprogramm des ET, Operationen der 
Achillessehne verhindert werden können. Die oben genannten Studien, verwendeten 
diese Informationen von Alfredson et al. als Grundlage und veränderten den 
Trainingsaufbau, indem sie weitere Übungen anhängten und/oder die Dosierungen etwas 
 Exzentrischer Trainingsaufbau bei chronischer Achillestendinosis 
Pia Wohner  45 
veränderten (vor allem in den ersten Wochen wurde ein sanfterer Einstieg gewählt, da bei 
Alfredson et al. (1998) Muskelkater auftrat). Eine Evidenz, zumindest für einen Teil des 
Trainingsprogramms lag daher schon vor. 
Silbernagel et al. (2000) führte als einziger ein sehr komplexes Trainingsprogramm durch, 
das zusätzlich spezifische Übungen zum Dehnen der Muskeln des MTS beinhaltet. Auch 
verwenden sie Übungen zur Verbesserung der Durchblutung, des Gleichgewichts und 
Aufgaben, bei welcher eine konzentrische und exzentrische Kontraktion des Muskels im 
Wechsel stattfindet. Eine Begründung der Herleitung auf Literatur liegt bei Silbernagel et 
al. (2000) nicht vor. 
In allen Studien werden exzentrische Übungen mit flektiertem und extendiertem 
Kniegelenk berücksichtigt, damit alle Anteile des MTS beansprucht werden, was als positiv 
zu bewerten ist. Die Übungsauswahl bei Silbernagel et al. (2000) lässt eine Umsetzung in 
den Alltag zweifelhaft erscheinen, da es insgesamt acht Übungen sind. Dies bedeutet ein 
grösserer Zeitaufwand als bei den anderen Studien, als auch eine gute Compliance für die 
korrekte Bewegungsausführung. 
6.4.3 Dosierung 
Die Dosierung der Übung orientiert sich bei Rompe et al. (2009), Roos et al. (2004) und 
Mafi et al. (2001) an der Studie von Alfredson et al. (1998). Mafi et al. (2001) übernahmen 
die Angaben zur Wiederholungszahl und Serien vollständig. In den anderen beiden 
Studien wurden bis auf die erste Woche, ebenfalls diese Angaben übernommen. Für 
diesen Zeitraum haben sie keine Wiederholung von 3x15 gewählt, sondern sich 
entschieden, in ihrer Studie einen über eine Woche progredienten Aufbau zu wählen. Dies 
ist sicher sinnvoll, da so die Sehne langsam an ihre Belastung gewöhnt wird und eine 
Gefahr der Überbelastung reduziert wird. Es muss jedoch berücksichtigt werden, dass 
kleine Entzündungen für den Heilungsverlauf wichtig sind und eine zu Beginn höhere 
Dosierung Mikrotraumen auslösen kann und durch dies die Heilung beschleunigt wird. 
Stergioulas et al. (2008) verwendete einen Trainingsaufbau, welcher mit einer geringen 
Wiederholungszahl (fünfmal) begann und sich über vier Wochen steigerte. Bis am Ende 
der Woche wurde dies bis zwölf Serien mit zwölf Wdh. gesteigert, was eine, im Gegensatz 
zu den anderen Studien, eine hohe Serienzahl ist. Eine Progression nach diesen 
Anfangsphasen fand bei den erwähnten über Gewichte statt. Rompe et al. (2009) und Mafi 
et al. (2001) definierten nicht das Gewicht, welches jeweils dazukommen sollte. Roos et al. 
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(2004) und Stergioulas et al (2008) lagen Werte von fünf und vier Kilogramm fest. Keine 
genaue Angabe ermöglicht den Probanden, eine sukzessive Steigerung, wodurch man die 
Reaktion der Sehne auf die Übung besser steuern kann. Eine Überbelastung, die 
eventuell einen Trainingsunterbruch erzwingt, kann somit reduziert werden. Dies kann 
jedoch im Gegensatz zu klaren Gewichtsangaben zu einem unterdosierten Training 
führen, was den Heilungserfolg minimiert. Nur durch hohe Intensität findet eine optimale 
Faserausrichtung und dadurch Belastbarkeit statt. Das Training bei den oben genannten, 
fand bis auf Stergioulas et al. (2008) zweimal täglich statt. Dieser wählte aufgrund des 
betreuten Trainings viermal wöchentlich.  
Silbernagel et al. (2000) verwendete eine Vielzahl an Übungen, welche er über die 
verschiedenen Phasen, als auch über einzelne Tage steigern lies. Eine Progression fand 
über neue Übungen oder Übungsanpassungen aber auch durch Erhöhung der 
Wiederholungszahl und Serienzahl statt. Die Übungsausführung erfolgte einmal täglich. 
Über die ganze Interventionsdauer sollte auf den Schmerz geachtet werde. Dieser gibt 
wichtige Hinweise über den Heilungszustand und sollte nicht ignoriert werden, um 
ebenfalls eine Überbelastung oder akute starke Entzündung zu vermeiden. Roos et al. 
(2004) sind die einzigen, welche in Bezug auf diesen keine Angaben machen. 
Im Bezug auf die Serienpausen sind Rompe et al. (2009) und Stergioulas et al. (2008) die 
einzigen, welche dies nennen. 
Eine Angabe über eine Mindestdauer zwischen den einzelnen Trainingssequenzen wird 
von keinem gemacht. 
In allen Studien wurden ebenfalls keine Angaben zur Ausführungsgeschwindigkeit 
gemacht. 
Silbernagel et al. (2000) sind die einzigen, welche zumindest zu einer Übung eine Angabe 
machen (in Phase 3 wird eine Übung schnell ausgeführt  - „als wollte man springen“). 
6.4.4 Interventionsdauer 
Die Interventionsdauer beträgt zwölf Wochen. Stergioulas et al. (2008) nehmen als 
Ausnahme eine Dauer von acht Wochen. Dies wird durch den zeitlichen Aufwand erklärt, 
welcher durch die Betreuung des Trainings vorherrscht. Die Probanden müssen zum 
Durchführen des Trainingsprogramms viermal wöchentlich in das Rehabilitations-Center, 
was eine gute Compliance voraussetzt, aber eine längere Interventionsdauer vermutlich 
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zu einer zu hohen Drop-Out Rate führen würde, was die Evidenz der Studie herabsetzen 
würde.  
Eine Interventionsdauer von zwölf Wochen ist jedoch notwendig. Van den Berg (2011) 
schreibt in seinem Buch, dass bei einer Sehnenveränderung die langsamere intrinsische 
Wundheilung stattfindet. Diese benötigt durch die fehlende Entzündung eine Zeit zur 
Wundheilung von neun bis zwölf Wochen, bis aus dem Kollagen Typ III ein Umbau zu 
Kollagen Typ I stattgefunden hat. Dies bedeutet, dass nach acht Wochen noch keine 
vollständige Wundheilung stattgefunden hat und die Ergebnisse von Stergioulas et al. 
(2008) hinterfragt werden müssen.  
6.5 Schmerz 
In der Studie von Rompe et al. (2009) liegt im Vergleich der beiden Gruppen ein statistisch 
signifikanter Unterschied (p=0,0045) zugunsten der Gruppe, welche zum ET noch SWT 
erhalten hat vor. Jedoch verzeichnet die ET-Gruppe eine Schmerzreduktion von 44%, 
welche sehr beachtlich ist. 
Bei Roos et al. (2004) verbessert sich die ET-Gruppe zu jedem Messzeitpunkt statistisch 
signifikant. Es ist anzumerken, dass in den ersten sechs Wochen die grösste 
Schmerzreduktion stattgefunden hat (von 60 auf 77). In den folgenden Wochen konnte nur 
noch eine Verbesserung auf 83 und bis nach 52 Wochen auf 86 erreicht werden. Dieser 
Abfall lässt sich unter anderem durch die Compliance, welche sich auf 50% nach 12 
Wochen gesenkt hat erklären.  
In der Studie von Stergioulas et al. (2008) sind die Schmerzen während körperlicher 
Betätigung in der Gruppe ET mit LLLT statistisch signifikant geringer als in der ET-Gruppe. 
Die ET-Gruppe erreichte eine Intensitätsminderung von 35%. 
Mafi et al. (2001) stellte in seiner Studie fest, dass die Werte der ET-Gruppe statistisch 
signifikant besser sind (p<0,002) als die der konzentrischen Gruppe. 
Bei Silbernagel et al. (2000) ist auffällig, dass bis zur Woche sechs eine statistisch 
signifikante Verbesserung des Schmerzes stattfand. Bis Woche Zwölf nahm dieser Wert 
wieder etwas zu und konnte bis zur nächsten Messung nach sechs Monaten wieder etwas 
reduziert werden. 
Vergleicht man die Schmerzintensität der Gruppen zu Studienbeginn miteinander, so fällt 
einem auf, dass die Studie von Silbernagel et al. (2000) stark von den Werten der anderen 
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abweicht. Die Schmerzintensität ist hier schon zu Beginn im Vergleich zu den Anderen 
sehr niedrig, was einen Vergleich erschwert. 
Auffällig bei Mafi et al. (2001) im Vergleich zu den anderen Studien ist die extreme 
Schmerzabnahme. In der Studie konnten die Werte auf der 100 mm VAS von 69 auf 18 
gesenkt werden. Es wäre interessant zu sehen, wie die Schmerzentwicklung in allen 
Studien in den ersten Wochen verläuft, da diese im Vergleich zu Mafi et al. (2001) einen 
langsamen Einstieg in das Training bevorzugen. Mit diesen Informationen wäre es 
möglich, eine Entscheidung über die Wiederholungszahl und Serien zu geben. 
6.6 Beweglichkeit 
Stergioulas et al. (2008) zeigen in ihrer Studie, dass die Nicht-Placebo-Gruppe statistisch 
signifikant bessere Werte als die Placebo-Gruppe aufzeigt. Die Placebo-Gruppe konnte 
sich bei der aktiven PF um 0,5° verbessern, was bei einer Messung, die mit dem 
Goniometer durchgeführt wurde, sich im Rahmen des üblichen Messfehlers gruppiert. 
Daher kann diesem Wert nicht allzu grosse Bedeutung zugeschrieben werden. 
Silbernagel et al. (2000) zeigen in ihrer Studie das gesamte ROM auf. In diesem hat eine 
Verbesserung von einem Grad stattgefunden. Es ist jedoch in den Werten nicht ersichtlich, 
ob die Beweglichkeitsverbesserung in PF oder Dorsalextension stattgefunden hat. Wie bei 
Stergioulas et al. (2008) ist der Wert zu gering, um eine klare Aussage darüber zu 
machen. 
6.7 Wiederaufnahme sportlicher Aktivitäten 
Ein Vergleich dieser Werte wird in dieser Arbeit auf Grund der fehlenden Definition der 
Begriffe nicht durchgeführt. 
6.8 Limitationen des Vergleichs 
Eine Limitation des Vergleichs liegt vor allem durch die verschiedenen, verwendeten 
Assessments vor. In allen Studien wurde der Outcome-Score Schmerz verwendet, da 
dieser auf eine schnelle und einfache Art evaluiert werden kann. Die Zeit des Follow-ups 
unterschied sich zudem in einigen Studien. Um eine Aussage über die Dosierung hätte 
machen zu können, wäre eine bessere Vergleichbarkeit nötig. Weiter um zu den einzelnen 
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Parametern eine Aussage machen zu können wären mehrere Messzeitpunkte erforderlich 
gewesen. 
Eine weitere Limitation war, dass Stergioulas et al. (2008) eine Placebo-Gruppe als zweite 
Interventionsgruppe involviert hat, von welchem der Effekt umstritten ist. 
Ein Grundlegendes Problem ist der unterschiedliche Gebrauch des Begriffs 
„Tendinopathy“. Bei Roos et al. (2004) und Silbernagel et al. (2000) wird der Begriff nicht 
klar definiert und somit konnte nur davon ausgegangen werden (durch die beschriebenen 
Symptome), dass es sich um eine Tendinosis handelt. Stergioulas et al. (2008), Rompe et 
al. (2009) sprechen klar von degenerativen Prozessen bei der Verwendung von 
Tendinopathie im chronischen Zustand. Weiter verwenden Mafi et al. (2001) den Begriff 
Tendinosis.  
Mafi et al. (2001) und Rompe et al. (2009) sind die einzigen, welche eine klare 
Diagnosestellung durch eine Ultraschalluntersuchung machen. Bei den weiteren werden 
die Probanden nach ihrer Geschichte und ihren Symptome eingeschlossen. Es finden 
keine Verfahren zur genauen Diagnosestellung statt. 
6.9 Theorie-Praxis-Transfer 
Das Ziel dieser Arbeit war es eine evidenzbasierte Empfehlung an die Praxis geben zu 
können, welcher exzentrische Trainingsaufbau bei Patienten mit chronischer Tendinosis 
am sinnvollsten ist und welche Parameter hier von Wichtigkeit sind. Durch die 
ausgewählten Studien ist diese Empfehlung nicht klar möglich. In der Praxis ist das ET in 
Bezug auf die Schmerzen eine zu empfehlende Therapie. Ein ET, das aus Zehenständen 
dreimal 15 Wiederholungen, zwei mal täglich mit extendiertem und flektiertem Kniegelenk 
besteht, zeigt eine gute statistische Signifikanz. Zudem ist dies ein Training, welches gut in 
den Alltag integriert werden kann. Die Einfachheit und Konstanz der Übung ist zudem 
positiv, da durch dies eine höhere Compliance erwartet werden kann, welche nötig ist, da 
das Training mit allmählicher Progression der Übung durch Gewichte über mindestens 
zwölf Wochen durchgeführt werden soll. Eine solche Interventionsdauer ist zu empfehlen, 
damit ein Umbau der Kollagenfasern Typ III in Typ I vollständig stattfinden kann. Eine gute 
Patienten Education ist hierfür sehr wichtig. Der Patient muss die Bedeutung des Trainings 
in Bezug auf sein Krankheitsbild kennen, damit er eine erneute Überbelastung verhindert, 
aber regelmässig sein Training macht. Dies ist die Voraussetzung, damit die Sehne 
ausreichend durchblutet und belastet wird, um eine optimale Faserausrichtung und 
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dadurch Belastbarkeit zu erreichen. Ein weiterer wichtiger Faktor ist, dass er weiss, dass 
zu Beginn durch das Training ein leichter Schmerz entstehen kann. Bant et al. (2011) sagt, 
dass Mikrotraumata wichtig für den Heilungsverlauf sind, da durch diese kleine 
Entzündungen entstehen, welche die Wundheilung vorantreiben. Wichtig ist hierbei, dass 
ein Schmerzlimit genau definiert wird.  
In der Praxis sollten die Symptome in der ersten Therapiesequenz erfasst werden, um 
eine Tendinose, als Haupthypothese zu haben. Nur für diese ist die evidenzbasierte 
Empfehlung gültig. 
Weiter muss geforscht werden, welche weitere Intervention in Kombination mit dem ET 
eine hohe Evidenz aufweisen. In den ausgewählten Studien kann man feststellen, dass 
LLLT oder SWT mit ET ein besseres Outcome aufweist, als nur ET.  
Weiter bleiben Fragen offen, wie die Geschwindigkeit, die Serienpausen und die 
Interventionsdauer gewählt werden müssen, um ein optimales langfristiges 
Trainingsergebnis zu erreichen.  
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7 Schlussfolgerung 
Zum aktuellen Zeitpunkt können keine genauen Angaben über die Dosierung eines ET bei 
chronischer Achillestendinosis gemacht werden. Es gibt zwar zu diesem Thema eine 
grosse Bandbreite an Studien, jedoch ist ein Vergleich durch verschiedenste Faktoren 
sehr schwer. Zum einem liegt in den verschiedenen Studien eine Heterogenität der 
Outcome-Scores vor, zum anderen erschweren die Vergleichsgruppen eine sinnvolle 
Gegenüberstellung. 
Im Allgemeinen lässt sich festhalten, dass ET bei chronischer Achillestendinosis eine 
effektive Therapiemöglichkeit ist. Beschleunigt werden kann dieser Effekt durch 
zusätzliche Behandlungen wie LLLT oder auch SWT. Fraglich ist der Effekt von ET bei 
Nichtsportlern, da in den aktuellen Studien überwiegend Freizeit- oder Profisportler 
involviert waren. Auch ist die Compliance nicht immer ausreichend gewesen, was den 
wirklichen Effekt des Trainings offen lässt.  
Um in der Zukunft eine Aussage über die Dosierung machen zu können, müssen die 
zukünftigen Studien einander angepasst werden. Ausserdem sollten mehre 
Messzeitpunkte gewählt werden, welche Werte schon zu früheren Zeitpunkten Vergleiche 
erlauben. Interessant wäre es zu sehen, welche Resultate eine Studie ergeben würde, 
wenn man zwei der oben beschriebenen Interventionsgruppen vergleicht. Auch wären 
langfristige Studien von Interesse, welche Ergebnisse vergleichen lassen. 
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12 Anhang 
12.1 Wortzahl 
Abstract:  199 
Arbeit:  7985 
12.2 PEDro 
12.2.1 Rompe et al. (2009) 
1. Die Ein- und Ausschlusskriterien 
wurden spezifiziert. 
 
ja 
nein 
Einschlusskriterien:  
 Mid-Portion Tendinopathie seit mindestens 6 
Monaten 
 keine Operation 
 Alter zwischen 18 und 70 Jahren 
 das Beantworten von Fragebögen muss möglich 
sein 
 kann Einverständniserklärung geben 
Ausschlusskriterien: 
 professionelle Sportler 
 peritendinöse Injektion in den letzten 4 Wochen 
 beidseitiger Achillessehnentendinopathie 
 andere Bedingungen die Schmerzen im 
posterioren Fussgelenk hervorrufen können 
(Deformationen des Knies oder des Fusses 
 alte Achillessehnenrupturen 
 Frakturen und Dislozierungen in dem Gebiet in 
den letzten 12 Monaten 
2. Die Probanden wurden den 
Gruppen randomisiert zugeordnet (im 
Falle von Crossover Studien wurde 
die Abfolge der Behandlungen den 
Probanden randomisiert zugeordnet). 
ja 
nein 
Ein medizinischer Assistent ordnete die Probanden 
durch das verwenden von blickdichten verschlossenen 
Umschlägen (opaque sealed envelopes) den Gruppen 
zu. Es wurde eine Block-Randomisierung verwendet. 
3. Die Zuordnung zu den Gruppen 
erfolgte verborgen. 
 
ja 
nein 
Ein Assistent der nicht im Management integriert war 
untersuchte die Auswahlkriterien und bestätigte 68 
Patienten bevor die Verteilung in die Gruppen 
stattfand. 
4. Zu Beginn der Studie waren die 
Gruppen bzgl. der wichtigsten 
prognostischen Indikatoren einander 
ähnlich. 
ja 
nein 
Es wurde eine Block-Randomisierung verwendet. 
die beiden Gruppen waren gleich gross und im Alter, 
Geschlecht Vorbehandlungen, Schmerzen sehr 
ähnlich.  
5. Alle Probanden waren verblindet. 
 
 
ja 
nein 
Die Patienten waren zu keiner Zeit in der Studie 
verblindet. 
6. Alle Therapeuten/Innen, die eine 
Therapie durchgeführt haben, waren 
verblindet. 
 
ja 
nein 
 
7. Alle Untersucher, die zumindest 
ein zentrales Outcome gemessen 
haben, waren verblindet. 
ja 
nein 
Die Personen welche die Assessments gemacht haben 
waren verblindet (observer-blinded). 
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8. Von mehr als 85% der 
ursprünglich den Gruppen 
zugeordneten Probanden 
wurde zumindest ein zentrales 
Outcome gemessen. 
ja 
nein 
bei 61 von 68 Teilnehmern wurden am Ende die 
Outcomes gemessen  90% 
9. Alle Probanden, für die 
Ergebnismessungen zur Verfügung 
standen, haben die Behandlung oder 
Kontrollanwendung bekommen wie 
zugeordnet oder es wurden, wenn 
dies nicht der Fall war, Daten für 
zumindest ein zentrales Outcome 
durch eine‚ 'intention to treat’ 
Methode analysiert. 
ja 
nein 
Die Gruppen wurden durch eine Intention-to-treat 
Analyse ausgewertet. In Figur 2 dargestellt. 
10. Für mindestens ein zentrales 
Outcome wurden die Ergebnisse 
statistischer Gruppenvergleiche 
berichte. 
ja 
nein 
VISA-A-Score, Likert-Scale, Load-induced pain (NRS) 
11. Die Studie berichtet sowohl 
Punkt- als auch Streuungsmasse für 
zumindest ein zentrales Outcome. 
ja 
nein 
in Tabelle 2 wurden die Ergebnisse der Outcomes 
(VisaA score, Likert-scale, Load-induced pain (NRS)) 
miteinander verglichen. 
12.2.2 Roos et al. (2004) 
1. Die Ein- und Ausschlusskriterien 
wurden spezifiziert. 
 
ja 
nein 
Einschlusskriterien:  
 Midportion Achillessehnentendinopathie länger als 
4 Wochen 
 der Beschäftigungsgrad bis die Probleme 
auftraten, sollten mindestens schwierige 
Hausarbeit, Hofarbeit und gehen auf ebener 
Strecke beinhalten 
 mässige Schmerzen beim ausführen von 
körperlichen Tätigkeiten 
 Alter: 20-60 Jahren 
Ausschlusskriterien: 
 Symptome am Insertionsgebiet 
 
2. Die Probanden wurden den 
Gruppen randomisiert zugeordnet (im 
Falle von Crossover Studien wurde 
die Abfolge der Behandlungen den 
Probanden randomisiert zugeordnet). 
ja 
nein 
Es wurde durch einen Prüfer Briefe aus einer Kiste 
gezogen in welchen eine Gruppe stand zu der dann 
der Proband zugeordnet wurde. 
3. Die Zuordnung zu den Gruppen 
erfolgte verborgen. 
 
ja 
nein 
Aufgrund des Gruppenzuordnungsverfahrens ist auch 
die Zuordnung zu den Gruppen verborgen. 
4. Zu Beginn der Studie waren die 
Gruppen bzgl. der wichtigsten 
prognostischen Indikatoren einander 
ähnlich. 
ja 
nein 
Es gibt keine statistisch signifikanten Unterschiede 
bezüglich der Faktoren: Geschlecht, Alter, 
Aktivitätslevel, Symptomdauer und „Baseline status“ 
(ausser: Food ans Ankle-relatesqualityoflife) 
5. Alle Probanden waren verblindet. 
 
 
ja 
nein 
 
6. Alle Therapeuten/Innen, die eine 
Therapie durchgeführt haben, waren 
verblindet. 
 
ja 
nein 
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7. Alle Untersucher, die zumindest 
ein zentrales Outcome gemessen 
haben, waren verblindet. 
ja 
nein 
 
8. Von mehr als 85% der 
ursprünglich den Gruppen 
zugeordneten Probanden wurde 
zumindest ein zentrales Outcome 
gemessen. 
ja 
nein 
35 Probanden der 47 Probanden führten den 
Fragebogen nach 52 Wochen aus 75% 
9. Alle Probanden, für die 
Ergebnismessungen zur Verfügung 
standen, haben die Behandlung oder 
Kontrollanwendung bekommen wie 
zugeordnet oder es wurden, wenn 
dies nicht der Fall war, Daten für 
zumindest ein zentrales Outcome 
durch eine‚ 'intention to treat’ 
Methode analysiert. 
ja 
nein 
Die Gruppen wurden durch eine Intention-to-treat 
Analyse ausgewertet. 
10. Für mindestens ein zentrales 
Outcome wurden die Ergebnisse 
statistischer Gruppenvergleiche 
berichte. 
ja 
nein 
Schmerz 
11. Die Studie berichtet sowohl 
Punkt- als auch Streuungsmasse für 
zumindest ein zentrales Outcome. 
ja 
nein 
für alle Parameter des FAOS Schmerzempfinden, 
Symptome, Alltagseinschränkung, sportliche 
Aktivitäten und Lebensqualität in Tabelle 2 angegeben 
12.2.3 Stergioulas et al. (2008) 
1. Die Ein- und Ausschlusskriterien 
wurden spezifiziert. 
 
ja 
nein 
Einschlusskriterien:  
 einseitige schmerzhafte Aktivitätsabhängige 
Symptome seit mindestens 6 Monaten 
 der Schmerz muss in einem Bereich von 2-6 cm 
oberhalb des Os calcaneus in der Achillessehne 
lokalisiert werden können 
 während der Palpation müssen Krepitationen und 
eine Druckempfindlichkeit auftreten 
 eine lokale Verdickung, welche kleiner als 4 cm ist 
und strukturelle Veränderungen der Fasern 
müssen bei der Ultraschalluntersuchung ersichtlich 
sein 
 10° aktives Plantarflexionsdefizit 
Ausschlusskriterien:  
 Cortisontherapie in den letzten 26 Wochen 
 rheumatoide Arthritis 
 familiärer Hypercholesterinämie 
 
2. Die Probanden wurden den 
Gruppen randomisiert zugeordnet (im 
Falle von Crossover Studien wurde 
die Abfolge der Behandlungen den 
Probanden randomisiert zugeordnet). 
ja 
nein 
„were randomized to groups in a blinded manner“ 
3. Die Zuordnung zu den Gruppen 
erfolgte verborgen. 
 
ja 
nein 
 
4. Zu Beginn der Studie waren die 
Gruppen bzgl. der wichtigsten 
prognostischen Indikatoren einander 
ähnlich. 
ja 
nein 
in der Tabelle 2 ist die Ähnlichkeit der wichtigsten 
Indikatoren ersichtlich. Für alle aufgezeigten 
Indikatoren liegt kein statistisch signifikanter 
Unterschied vor. 
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5. Alle Probanden waren verblindet. 
 
 
ja 
nein 
Ja, da es sich um Gruppen handelt, von welcher die 
eine, eine Placebo-Laser-Therapie erhielt. 
6. Alle Therapeuten/Innen, die eine 
Therapie durchgeführt haben, waren 
verblindet. 
 
ja 
nein 
sie hatten keine Placebo-Laser-Kopf verfügbar 
7. Alle Untersucher, die zumindest 
ein zentrales Outcome gemessen 
haben, waren verblindet. 
ja 
nein 
Der Untersucher war verblindet und wusste nichts über 
die Gruppenaufteilung 
8. Von mehr als 85% der 
ursprünglich den Gruppen 
zugeordneten Probanden wurde 
zumindest ein zentrales Outcome 
gemessen. 
ja 
nein 
bei 40 von 52 Probanden wurde bei allen Terminen die 
Follow-ups gemessen 77% 
9. Alle Probanden, für die 
Ergebnismessungen zur Verfügung 
standen, haben die Behandlung oder 
Kontrollanwendung bekommen wie 
zugeordnet oder es wurden, wenn 
dies nicht der Fall war, Daten für 
zumindest ein zentrales Outcome 
durch eine‚ 'intention to treat’ 
Methode analysiert. 
ja 
nein 
eine intention-to-treat Methode wurde angewandt 
10. Für mindestens ein zentrales 
Outcome wurden die Ergebnisse 
statistischer Gruppenvergleiche 
berichte. 
ja 
nein 
Schmerz während körperlicher Betätigung 
 
11. Die Studie berichtet sowohl 
Punkt- als auch Streuungsmasse für 
zumindest ein zentrales Outcome. 
ja 
nein 
in Tabelle 4 und Figur 2 wird dies für das Outcome 
Schmerz dargestellt 
12.2.4 Mafi et al. 
1. Die Ein- und Ausschlusskriterien 
wurden spezifiziert. 
 
ja 
nein 
Einschlusskriterien:  
 schmerzhafte Tendinosis im Bereich zwischen 2 
und 6 cm oberhalb der Insertion 
Ausschlusskriterien:  
 eingeschränkte Sprunggelenksbeweglichkeit 
 
2. Die Probanden wurden den 
Gruppen randomisiert zugeordnet (im 
Falle von Crossover Studien wurde 
die Abfolge der Behandlungen den 
Probanden randomisiert zugeordnet). 
ja 
nein 
die Patienten selbst zogen einen Zettel, welcher die 
Zuordnung zur Gruppe festlegte 
3. Die Zuordnung zu den Gruppen 
erfolgte verborgen. 
 
ja 
nein 
die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen 
4. Zu Beginn der Studie waren die 
Gruppen bzgl. der wichtigsten 
prognostischen Indikatoren einander 
ähnlich. 
ja 
nein 
 
5. Alle Probanden waren verblindet. 
 
 
ja 
nein 
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6. Alle Therapeuten/Innen, die eine 
Therapie durchgeführt haben, waren 
verblindet. 
 
ja 
nein 
 
7. Alle Untersucher, die zumindest 
ein zentrales Outcome gemessen 
haben, waren verblindet. 
ja 
nein 
 
8. Von mehr als 85% der 
ursprünglich den Gruppen 
zugeordneten Probanden wurde 
zumindest ein zentrales Outcome 
gemessen. 
ja 
nein 
alle Probanden nahmen am Follow-up nach 12 
Wochen teil 
9. Alle Probanden, für die 
Ergebnismessungen zur Verfügung 
standen, haben die Behandlung oder 
Kontrollanwendung bekommen wie 
zugeordnet oder es wurden, wenn 
dies nicht der Fall war, Daten für 
zumindest ein zentrales outcome 
durch eine‚ 'intention to treat’ 
Methode analysiert. 
ja 
nein 
es wurde keine Intention-to-treat Methode angewandt 
10. Für mindestens ein zentrales 
Outcome wurden die Ergebnisse 
statistischer Gruppenvergleiche 
berichte. 
ja 
nein 
Für das Outcome Schmerz (VAS)wurde ein 
statistischer Gruppenvergleich durchgeführt 
11. Die Studie berichtet sowohl 
Punkt- als auch Streuungsmasse für 
zumindest ein zentrales Outcome. 
ja 
nein 
für das OutcomeSchmerz  
 
12.2.5 Silbernagel et al. (2000) 
1. Die Ein- und Ausschlusskriterien 
wurden spezifiziert. 
 
ja 
nein 
Einschlusskriterien:  
 älter als 18 Jahre 
 chronische Achillessehnenschmerzen (proximale 
Achillodynie) 
 Symptome länger als 3 Monate 
Ausschlusskriterien:  
 Operation des betroffenen Fusses 
 rheumatoide Arthritis 
 Diabetis 
 andere Krankheiten, welche Auswirkungen auf die 
Studie haben können 
2. Die Probanden wurden den 
Gruppen randomisiert zugeordnet (im 
Falle von Crossover Studien wurde 
die Abfolge der Behandlungen den 
Probanden randomisiert zugeordnet). 
ja 
nein 
randomisierte Zuordnung  (nicht genau beschrieben) 
3. Die Zuordnung zu den Gruppen 
erfolgte verborgen. 
 
ja 
nein 
 
4. Zu Beginn der Studie waren die 
Gruppen bzgl. der wichtigsten 
prognostischen Indikatoren einander 
ähnlich. 
ja 
nein 
Keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede in 
Bezug auf Geschlecht, Alter, Körpergrösse, 
Symptomdauer, und Engagement für Sport (Tabelle 2). 
5. Alle Probanden waren verblindet. 
 
ja 
nein 
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6. Alle Therapeuten/Innen, die eine 
Therapie durchgeführt haben, waren 
verblindet. 
 
ja 
nein 
 
7. Alle Untersucher, die zumindest 
ein zentrales Outcome gemessen 
haben, waren verblindet. 
ja 
nein 
???? 
8. Von mehr als 85% der 
ursprünglich den Gruppen 
zugeordneten Probanden wurde 
zumindest ein zentrales Outcome 
gemessen. 
ja 
nein 
82% 
40 von 49 Probanden beendeten die Studie mit den 
anschliessenden Outcome-Messungen 
9. Alle Probanden, für die 
Ergebnismessungen zur Verfügung 
standen, haben die Behandlung oder 
Kontrollanwendung bekommen wie 
zugeordnet oder es wurden, wenn 
dies nicht der Fall war, Daten für 
zumindest ein zentrales Outcome 
durch eine‚ 'intention to treat’ 
Methode analysiert. 
ja 
nein 
 
10. Für mindestens ein zentrales 
Outcome wurden die Ergebnisse 
statistischer Gruppenvergleiche 
berichte. 
ja 
nein 
diese sind in Tabelle 4 für alles Outcomes bis auf die 
Ergebnisse des Fragebogens einsehbar 
11. Die Studie berichtet sowohl 
Punkt- als auch Streuungsmasse für 
zumindest ein zentrales Outcome. 
ja 
nein 
in Tabelle 4 sind alle Werte für die Outcomes 
Beweglichkeitstest, Sprungtest, Zehenstandtest und 
Schmerz dargestellt. 
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12.3 VISA-A Score 
 
 
 Exzentrischer Trainingsaufbau bei chronischer Achillestendinosis 
66  Pia Wohner 
 
 
 
 Exzentrischer Trainingsaufbau bei chronischer Achillestendinosis 
Pia Wohner  67 
 
Abbildung 15: VISA-A Score 
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12.4 FAOS 
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Abbildung 16: Foot andAnkleOutcomeScore 
